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AKUT İNMELİ OLGULARDA ÜST EKSTREMİTE FONKSİYONLARININ 

DENGE, FONKSİYONEL KAPASİTE VE DEPRESYON ÜZERİNE 

ETKİSİNİN KARŞILAŞTIRILMASI 

 

                                                     ÖZET 
 

İnme; serebral damarların tıkanması, yırtılması ya da kopması sonucu motor kayıp 

duygu ve denge bozukluğu, konuşma ve bilişsel fonksiyonlarda kayıpların görüldüğü 

bir klinik tablodur.  

Sağ kalımda kalıcı özürlülüğe neden olan, gün geçtikçe sosyo-ekonomik önemi artan 

bir hastalık olan inmenin prevelansı ve mortalitesi yüksektir.  

Çalışmamız akut inmeli olgularda üst ekstremite fonksiyonlarının denge, fonksiyonel 

kapasite ve depresyon üzerine etkisini incelemek amacıyla yapıldı. Çalışmaya yaş 

ortalaması 62,33±8,92 yıl olan, akut inme tanısı almış, dahil edilme kriterlerimize 

uyan 40 gönüllü hasta alındı. Bireyler prospektif olarak değerlendirildi. Hastaların 

üst ekstremite fonksiyonları (Fugl-Meyer Değerlendirme Ölçeği), denge (Tinetti 

Ölçeği), fonksiyonel kapasiteleri (Time Up Go) ve depresyon durumu (Beck 

Depresyon Ölçeği) değerlendirildi.  

İstatistiksel analizler için IBM SPSS Statistic 20 kullanıldı. Tüm analizler için 

anlamlılık düzeyi p<0.05 kabul edildi. Çalışmanın sonucunda hastaların üst 

ekstremite fonksiyonları ile tinetti denge (p<0.000), tinetti yürüme (p<0.000), tinetti 

toplam skor (p<0.000), fonksiyonel kapasite (p<0.000) ve depresyon düzeyleri       

(p<0.000) arasında anlamlı ilişki bulundu.  

Hastalar üst ekstremite fonksiyonel düzeylerine göre gruplandırıldığında denge ve 

fonksiyonel kapasitede gruplar arasında anlamlı farklılık vardı (p<0.05). Şiddet 

arttıkça denge ve fonksiyonel kapasitedeki bozulmanın da daha fazla olduğu görüldü. 

Sonuç olarak bu çalışma akut inmeli bireylerin üst ekstremite fonksiyonlarının 

denge, fonksiyonel kapasite ve depresyon düzeylerini olumsuz etkilediğini gösterdi.  

Anahtar Kelimeler:  Hemipleji, İnme, Üst ekstremite, Denge, Depresyon, 

Fonksiyonel kapasite. 
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THE EFFECT OF UPPER EXTREMİTY FUNCTİONS ON BALANCE, 

FUNCTIONAL CAPACİTY AND DEPRESSİON İN HEMİPLEGİC 

İNDİVİDUALS 

 

                                                SUMMARY 
 

Stroke is a clinical condition that occurs cognitive, speech disfunction, balance, 

sensation and motor deficits result of cerebral vessel congestion, laseration or 

rupture.  

Stroke is a problem that leads to permanent disability in survivor and increase socio-

economic majority of society with its high prevalance and mortality.  

Purpose of the our study to investigate the effect of upper extremity on balance, 

functional capacity and depression in acute stroke patients.  

40 volunteers which fit our inclusion criteria and have acute stroke with the average 

of age (62,33±8,92 years) patients have been joined the study. İndividuals were 

evaluated by prospective. Upper extremity (Fugl-Meyer), balance (Tinetti), 

functional capacity (Time up go) and depression (Beck depression) were evaluated.  

IBM 20 was uses for statistical analysis. The level of signicative accepted p<0.05. 

A statistically significant relationship was found between upper extremity 

(p<0.000), balance (p<0.000), functıonal capacity (p<0.000) and depression 

(p<0.000). When patients grouped according to upper extremity functional level  

(p<0.05), there was a significant relationship between balance and functional 

capacity. When severity increases acute stroke patients, balance and functional 

capacity change for the  worse.  

In conclusion this study showed that upper extremity function in acute stroke patients 

negatively effected functional capacity, depression and balance. 

 Keywords: Stroke, Upper extremity, Balance, Functional capacity, Depression.
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1. GİRİŞ 

Dünya sağlık örgütünün tanımlamasına göre inme, vasküler nedenler dışında görünür 

bir neden olmaksızın fokal serebral fonksiyon kaybına ait belirti ve bulguların hızla 

yerleşmesiyle karakterize ani başlangıçlı klinik bir tablodur. Semptomlar 24 saatten 

uzun sürer veya ölümle sonlanabilir [1].  

İnme aynı zamanda koroner kalp hastalığı ve kanserden sonra üçüncü sıklıkta 

görülen ölüm ve kalıcı özürlülük durumunun ana nedenidir ve popülasyonlarda, 

sosyo-ekonomik önemi giderek artan bir hastalıktır.  

Nüfusun ve yaşlanmanın artmasıyla inme vakalarında artış olmasına rağmen 

inmeden dolayı ölüm oranına bakıldığında genel bir düşüş görülmektedir. İnmeye 

bağlı olarak oluşan kuvvet kaybı ve hareket bozukluğu etkilenen ekstremitenin 

işlevselliğinin yeniden kazandırılmasında oldukça büyük sorunlar yaratır. Akut 

dönemden çıkan inme hastalarının %50'sinden fazlası yaşamlarını günlük yaşam 

aktivitelerini güçleştiren kalıcı defisitlerle sürdürmektedir. Bunun en yaygın sonucu 

da üst ekstremite de ortaya çıkan fonksiyonel yetersizliktir [2]. Üst ekstremite 

disfonksiyonu inmeli hastaların yaklaşık %33-66 arasında değişen oranlarda 

görülmektedir [3]. En gelişmiş nöromusküler organımız üst ekstremitedir. Hissetme, 

kavrama, maniplasyon gibi ince becerilerden ve güçle ilgili işleri yapmaktan 

sorumludur. Üst ekstremite fonksiyonları giyinmek, saç taramak, yemek yemek gibi 

kişisel bakım aktivitelerinden yazı yazmaya kadar karmaşık ve ince beceri gerektiren 

bir çok günlük yaşam aktivitesini kapsamaktadır. Üst ekstremite de meydana gelen 

fonksiyonel bozuklukta ekstremitenin işlevsel hale gelebilmesi için motor ve duyu 

fonksiyonlarının tamamına yakınının geri dönmesi gerekir. Bu yüzden üst 

ekstremitenin rehabilitasyonu alt ekstremiteye göre hem daha zor hem de daha az 

başarılıdır. Üst ekstremitelerde; hafif parezilerde %80, daha ciddi parezilerde %20 

oranında ekstremite fonksiyonlarının geri kazanımı rapor edilmiştir [4].    
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İnme sonrasında görülen en sık problemlerden biri denge sorunudur. Bu sorunun 

daha çok alt ekstremite disfonksiyonu sonrası olduğu düşünülsede üst ekstremitedeki 

fonksiyon kayıpları sonrasında normal kol salınımın bozulması ayrıca omuzdaki 

kuvvet ve momentlerdeki olumsuz değişiklikler sabit ayakta durma, oturma 

posturünün sağlanması ve pozisyon değiştirebilme yeteneğini olumsuz 

etkileyebileceğini düşündürmektedir [5]. Yürüme fonksiyonlarındaki bozulmalar 

inme sonrası görülen diğer önemli bir problemdir. Burada ana problem olan alt 

ekstremite disfonksiyonuna normal kol salınımının bozulması sonucu gövde 

kontrolünün azalması, postural salınım artışı, dengenin bozulması, fonksiyonel 

kapasitenin kısıtlanmasına neden olur [6]. Bu durum bireyin bağımsızlığını 

etkileyerek ev ve toplum içindeki rollerinin değişmesine aktif hayatta zorunlu olarak 

sedanter bir duruma geçişe neden olmaktadır. Tüm bunlar inmeli birey de duygusal 

yaraların açılmasına zemin hazırlar. Yapılan çalışmalarda inme sonrası depresyon ve 

anksiyete sıklığı bildirilen en yüksek psikiyatrik bozukluk olarak tespit edilmiştir [7].   

Akut inme geçiren bireylerde beyinde bulunan homonkulusta üst ekstremitenin daha 

çok yer kaplaması nedeniyle erken dönem de üst ekstremite fonksiyonlarındaki 

gelişmenin bireyin diğer fonksiyonlarında da gelişme sürecini hızlandırarak 

performansını arttırabilir. Bu nedenle erken dönem de üst ekstremitenin 

değerlendirilip diğer fonksiyonlara etkisinin karşılaştırılması ile daha etkili bir 

rehabilitasyon yaklaşımında bulunulabilir.  

Tüm bunlar doğrultusunda çalışma kapsamında aşağıdaki hipotezler kurulmuştur: 

Hipotez 1: Akut inmeli hastalar da üst ekstremite fonksiyonları denge ile ilişkilidir.  

Hipotez 2: Akut inmeli hastalar da üst ekstremite fonksiyonları fonksiyonel kapasite 

ile ilişkilidir.  

Hipotez 3: Akut inmeli hastalar da üst ekstremite fonksiyonları depresyon düzeyi ile 

ilişkilidir.  

Bu hipotezler doğrultusunda çalışmamızın amacı üst ekstremite fonksiyonlarının 

denge, fonksiyonel kapasite ve depresyon üzerine etkisini incelemektir.  

Çalışmamızdan elde edilecek verilerle akut inmeli bireyler de değerlendirilen 

parametrelerle ve bunların birbiriyle ilişkisini inceleyerek literatüre katkıda 

bulunacağımızı düşünüyoruz.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1  İnmenin Tanımı 
Dünya Sağık Örgütü (DSÖ)’ne göre inme; ani gelişen fokal (bazen global) serebral 

işlev bozukluğu bulgularının 24 saatten uzun sürmesi ya da ölümle sonlanması ve 

vasküler orijin dışında belirli bir sebebin olmamasıdır. WHO’nun tanımı serebral 

enfarkt, primer intraserebral kanama ve subaraknoid kanamayı da içermektedir [8].  

Hemipleji veya hemiparezi inmenin belirgin semptomlarındandır. Diğer semptomlar 

arasında duyu disfonksiyonu, afazi, dizartri, görsel kayıp defektleri, mental ve 

entelektüel bozukluklar yer alır [9].  

2.2  Epidemiyoloji 

Yapılan istatistiksel çalışmalarda inmede insidans da dahil coğrafi, etnik ve ırk 

kökenli farklılıklar gözlenmektedir. Son yapılan araştırmalarda son iki dekat baz 

alınarak inme insidansının %0.1-0.3, prevalansının %0.6 olduğu tespit edilmiştir  

[10].  

Özürlülüğe yol açmada birinci sıradadır ve endüstiriyel toplumlarda hastaneye 

başvurma ve sağlık bakım harcamalarında önemli bir yere sahiptir. 55 yaş üzeri her 

10 yılda bir, kadın ve erkeklerde inme oranı iki kattan fazla artış göstermektedir [11].  

45 yaş öncesi görülen inmeler totalin %3-5 kadarını oluşturmaktadır ancak bu yaş 

grubunda insidansı tahmin etmek güçtür.    

55-64 yaş arası erkeklerin inme insidansı kadınlarınkinin %25 fazlasıdır [8, 12].  

Yapılan diğer çalışmalarda 65-74 yaşlar arası erkeklerin inme insidansı kadınlardan 

%50 fazla, 75-84 yaş arası %7 fazla, 85 yaş ve üzerinde ise %24 daha az 

bulunmuştur [13].  
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Yaşa bağlı inme oranının en fazla arttığı ülkeler Japonya, Rusya ve Ukrayna olarak 

tespit edilmiştir. Batı ülkelerinde inme prevalansı %0.8, Japonya’da %2’dir [14].  

Türkiye'de inmenin prevalansı ve insidansına ait sağlıklı veriler          

bulunmamaktadır [15]. Yapılan popülasyon tabanlı çalışmalarda iskemik inme 

%67,3-80,5’inde,  primer intraserebral kanamaya %6,5-19,6’sında, subaraknoid 

kanama %0,8-7’sinde tespit edilebilmiştir. Olguların %2-14,5’ inde ise inmenin 

sebebi tespit edilememiştir [8].  

Dünyada yılda 9 milyona yakın kişi inmeden etkilenmektedir ve yaşlı nüfusun artış 

hızına (65 yaş ve üzeri) bağlı olarak gelecek yıllarda daha da fazla toplumları, 

bireyleri etkileyen bir sağlık problemi haline dönüşeceği düşünülmektedir [16].  

Erişkinde dizabilitenin en önemli nedenidir ve inme öyküsü olanların %90’ında 

kalıcı defisitler oluşmaktadır [17]. Ülkemizde de nüfusun giderek yaşlanmakta 

olduğu düşünüldüğünde, önlenebilir olan bu sağlık problemi üzerinde çalışmaların 

giderek hız kazandığı görülmektedir.  

2.3  Risk Faktörleri 

Gelişen teknoloji, günümüz modern tıbbı, tanı ve tedavi yöntemlerinin gelişmesine 

rağmen inme hala tüm dünyada önemli bir mortalite, morbidite ve sakatlık sebebi 

olarak bilinmektedir. Risk faktörlerine yönelik önlemlerin alınabilmesi ve inmenin 

önüne geçilebilmesi için esas olarak risk faktörlerinin optimize edilmesi 

gerekmektedir.   

İskemik ve intrakranial hemoraji için daha önceden belirlenen değiştirilebilir ve 

değiştirilemeyen risk faktörleri Tablo 2.1, Tablo 2.2' de belirtilmiştir [18, 19].  
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Tablo 2.1 : İskemik inmede değiştirilebilir ve değiştirilemez risk faktörleri [18, 19]. 

1. Değiştirilemeyen 

risk faktörleri 

2. İnme ile ilişkisi kesin 

ve değiştirilebilen risk 

faktörleri 

3. İnme ile ilişkisi veya        

değiştirilmesinin etkisi 

kesin olmayan risk 

faktörleri 

Ailede inme veya GİA        

öyküsü 

Cins 

 

 

Düşük doğum ağırlığı 

 

Irk 

Yaş 

Sigara 

 

Kalp hastalıkları (atriyal 

fibrilasyon, koroner arter 

hastalığı, kalp yetersizliği) 

Yüksek kan kolesterolü ve 

lipidler 

Diyabet (DM) 

Hipertansiyon (HT) 

Diyet 

 

 

 

 

 

Obezite 

Fiziksel inaktivite 

 

 

 

 

 

 

Menapoz sonrası hormon 

tedavisi  

Orak hücreli anemi 

 
 

Alkol kullanımı 

 

Hiperhomosisteinemi 

 

 

Oral kontrseptif kullanımı   

 

Madde kullanımı  

Metabolik sendrom 

Hiperkoagülabilite 

(antikardiyolipin antikoru,  

lupus antikoagülanı, faktör V 

Leiden mutasyonu, protein C 

eksikliği, protein S eksikliği, 

antitrombin 3 eksikliği gibi) 

Lipoprotein (a) yüksekliği 

İnflamatuvar süreçler 

(periodontal hastalık, C 

pnömoni, sitomegalovirus,  

H. pylori Cag A 

seropozitifliği, akut 

infeksiyonlar, yüksek hs-

CRP 

Migren 

 

Uyku apnesi 
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Ülkemizde yapılan bir araştırmada inme için majör risk faktörü olarak hipertansiyon 

belirlenmekte olup bunu kalp hastalıkları ve diyabet izlemektedir. Erkeklerde 10 

yıllık inme risk oranı kadınlara göre daha yüksek tespit edilmiştir, yaşlanma arttıkça 

da inme riskinin arttığı saptanmıştır [20]. Birden fazla risk faktörünün bir arada 

bulunması inme riskini arttırmaktadır. Yaşam standartlarının düşmesi, fiziksel 

akivitenin her geçen gün azalması ülkemizde de SVO’ya bağlı mortalite oranının 

giderek artmasıyla sonuçlanmaktadır [21].  

 

Tablo 2.2 : İntrakranial hemoraji için risk faktörleri [21].   

1.  Değiştirilemeyen faktörler 2.  Değiştirilebilir faktörler 

Yaş Hipertansiyon 

Cinsiyet Serebral amiloid anjiopati 

Irk Kolestrol 

Genetik Antikoagülasyon 

 Antiplatelet kullanımı 

 Alkol 

 Sigara 

 Diyabet 

 Mikro kanamalar 

 Diyaliz 

 İlaçlar 

2.4  Fizyopatoloji 

Merkezi sinir sistemi (MSS) fonksiyonlarının sürdürülmesi için serebral kan akımı 

yeterli sağlanmalıdır [22]. Serebral kan akımını iki faktör belirler; birincisi arter 

basıncı, ikincisi kan akımına karşı serebral damarların göstermiş olduğu dirençtir 

[23]. Beyin dokusunun depolama özelliği yoktur ve metabolizmasının yüksek 

olmasından dolayı beynin kan dolaşımı 1 dakika (dk) kesilirse nöral  

fonksiyonlar bozulur. 5 dk kesilirse geri dönüşümsüz beyin dokusu yıkımı ortaya 

çıkar. İskemik inme esnasında sırasıyla; 

 

- Lokal vazodilatasyon 
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- Kan ve kan elemanlarının stazı 

- Ödem 

- Beyin dokusu nekrozu gelişir [24].  

2.5  Klinik Tablolar 

2.5.1  Geçici iskemik atak (TİA) 
Serebral ve retinal bölgelerde görülen nörolojik semptomlar oluşturacak kadar 

süregelen iskemik bölgeleri yansıtmaktadır [25]. İskemi kısa süreli olup, enfarkt 

oluşturmaz. Semptomların başlangıcı anidir, bir veya birkaç saniye/dk devam eder ve 

sekelsiz sonlanır. Bulguların 24 saat içinde kaybolmuş olması TİA teşhisi için 

gerekmektedir. TİA gün içerisinde nüksederse bening olduğu düşünülür, hastaların 

%30’una yakınında 5 yıl içinde ciddi bir inme öyküsü ile karşılaşılmaktadır [26].  

2.5.2  Serebral tromboz (Trombolitik inme) 

Karotit ya da orta serebral arter (OSA) gibi büyük kan damarlarının aterosklerotik 

stenozu ya da oklüzyonuna bağlıdır. Tüm inme olgularının yaklaşık %60’ı kadarını 

oluşturur ve aterosklerotik serebrovasküler hastalık ve kollateral dolaşım yetersizliği  

ile yakından ilişkilidir. İnmenin nedenleri Tablo 2.3.’te belirtilmiştir. Bu lezyonlar 30 

yıl veya daha fazla bir sürede meydana gelebilir. TİA nedeni tam olarak bilinmeyen 

trombolitik bir bozukluktur. Serebral vazospasm ve sistemik arteriyel hipotansiyon 

TİA’nın nedeni olarak düşünülmektedir. Trombolitik inmeli hastaların yaklaşık yarısı 

daha önce geçirdikleri TİA’dan bahsederler. TİA daha sonra görülecek SVO’nun 

habercisi olabilir [27, 28]. Trombotik oklüzyon genellikle inaktivite  veya  uyku 

sırasında meydana gelir. Klinik bulgular olay sonrası ilk saatler veya günlerde 

serebral ödem ve dokunun metabolik değişimleri nedeniyle kötüleşmektedir. 

İyileşme genellikle ilk haftanın sonunda başlar [29].  
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Tablo 2.3 : İnme nedenleri [29]. 

Neden % 

Büyük damar oklüzyonu/enfarkt 32 

Emboli 32 

Küçük damar oklüzyonu, laküner 18 

İntraserebral kanama 11 

Subaraknoid kanama 7 

2.5.3 Serebral emboli 

 

Kalp, internal karotid arter trombüsü veya karotid sinüsün plaklarından 

kaynaklanabilir. Genellikle kardiyak bozukluğun işaretidir. OSA’nın dallarının 

etkilenimi sıktır. Embolik inme; trombosit, fibrin, kolesterol ya da damarda çeperden 

kopan hematojen materyalin parçalarının oluşturduğu tıkanıklıktan kaynaklanabilir.  

Yağ, tümör hücreleri ya da hava embolisi daha nadir görülür [30, 31]. İnme 

olgularının %30’undan emboli sorumludur. Klinik bulguları ani başlangıç 

göstermektedir. Embolik inme genellikle kardiyak nedenlere bağlı olup, atrial 

fibrilasyon en önemli risk faktörüdür. Kortikal fonksiyon kayıpları embolik inmeler 

için önemli bir bulgudur. Bu durum günlük yaşam aktivitelerinde önemli sorunlar 

teşkil etmektedir [25].  

2.5.4 Laküner inme 

 

Bu enfarktlar 1 cm’den küçük lezyon sahaları olarak tanımlanmaktadır. Sessiz 

laküner lezyonlar serebral dolaşımın azalması ile yakından ilgilidir [30, 32]. Laküner 

inme; bazal ganglion, internal kapsül, pons ve serebellumun subkortikal bölgelerine 

yerleşen ve sınırları belirgin lezyonlarla karakterizedir. Büyük damarların penetran 

damarlarının oklüzyonu sonucu oluşur. Özellikle HT ve DM ile ilişkilendirilmiştir.  

Laküner enfarktlar da iyileşme erken ve hızlı olur.  
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2.5.5  Serebral kanama 

 

İnmenin totalde %10’u serebral kanamadır. HT sonucu derin penetran arterlerde 

mikroanevrizma rüptürü sonrasında meydana gelir.Serebral kanamanın nedenleri 

Tablo 2.4'de gösterilmiştir. Klinik tabloda belirti/bulgular baş ağrısı ve ani nörolojik 

bulgular şeklinde meydana gelmektedir. Fonksiyonel iyileşme iyi olabilmektedir. 

Spontan intraserebral kanama antikoagülan tedavinin iyi bilinen bir 

komplikasyonudur. Serebellum da akut kanama da varsa bulgular ani bir baş ağrısı, 

baş dönmesi, kusma, ayağa kalkamama ve ayakta duramama şeklinde gelişmektedir 

[26].  

 

Tablo 2.4 : İntrakraniyal kanamanın nedenleri [26]. 

İntrakraniyal kanama nedenleri 

Primer intraserebral kanama 

Rüptüre sakküler anevrizma 

Rüptüre arteriyovenöz malformasyon 

Travma 

Serebral enfarkt 

Beyin tümörü 

Amiloid anjiyopatisi 

Kanama Bozuklukları; lösemi, antikoagülasyon tedavi, trombositopeni 

2.5.6 Subaraknoid kanama 

 

Sıklıkla arteriyel anevrizma rüptürü sonucunda oluşmaktadır. Tüm inme olgularının 

%7’sini oluşturur. Rüptür oluşumu gerçekleştiyse klinik bulgular aniden 

başlamaktadır. Ciddi baş ağrısını takiben kusma ve ense sertliği, kernig bulgusu ve 

brudzinski işareti ile karakterize meningeal irritasyon gelişir. %33 sıklıkla komaya 

bağlı ölüm vakaları bildirilmiştir. 2-3 hafta içerisinde kanamanın tekrarlaması sık 

görülen bir tablodur. Anevrizmanın başarılı bir cerrahi operasyon ile kliplenmesi 

tedavi açısından oldukça önemlidir [26].   
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2.6 Serebrovasküler Anatomi  

Beynin kanlanması iki arter sistemiyle sağlanmaktadır. Bunlar: 

1- Karotis interna sistemi 

2- Vertebra-baziler sistemdir [33].      

Karotis sistemi sağ ve solda A. Karotis kommunis dallarından meydana gelir. A.  

Karotis kommunis, A. Karotis interna/eksterna olarak ikiye ayrılır. A. Karotis interna 

da A. serebri anterior/media olarak iki dala ayrılır ve uzanan kısımlarıyla birlikte 

beynin %75’ini besleyici yapılardır.  

Vertebra-baziler sistem talamusun bir kısmını, beyin sapını, oksipital lobu, medulla 

spinalisin üst tarafını beslemektedir. Bu sistem sağ ve sol A. Vertebralis ve ponsun 

alt tarafında birleşerek oluşturdukları A. Bazillaris’ten oluşmaktadır. Baziler arter 

ponsun üst tarafında ikiye ayrılır ve A. Serebri posterior’u oluşturur [33].   

Beyin fonksiyonları için ihtiyacı olan oksijen ve glikozu depolayamadığı için kandan 

temin eder. Normal bir yetişkinde beynin fonksiyonlarını sürdürebilmesi için 

dakikada 500-600 ml oksijen, 75-100 mg glikoz gereklidir.  

Kan dolaşımında 6-10 saniyelik bir duraklama olması durumunda beyinde metabolik 

değişiklikler ve şuur bozukluğu oluşur. Bu duraklama 2 dakika sürerse, tüm 

aktiviteler kesilir. Bunu önlemek için kullanılan düzenleyici mekanizmalar: 

1-Kollateral dolaşım  

2-Serebral kan akışı’dır [33].  

2.6.1. Kolleteral dolaşım 

 

Karotis sistem ve vertebra-baziler sistem beyin tabanında birleşerek bağlanır ve 

Willis poligonunu meydana getirir (Şekil 2.1). Ön ve arka sistem bağ kurmuş olur. 

Herhangi birinde meydana gelen aksaklık, ters yönde dahi gelişse akımın 

sürdürülmesini sağlar.   
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Şekil 2.1 : Willis poligonu [33].  

2.6.2 Serebral kan akışı 

 

Kan akışı beyin ihtiyacı doğrultusunda belirlenir ve ihtiyaç olan bölgelerde fazla 

olacak şekilde sağlanır. Bazalda bir yetişkin her 100 gramlık beyin dokusu için 40-60 

ml kana ihtiyaç duymaktadır. Yaşla ilişkili bir parametredir. İlk 10 yaşta en fazla,  

40-50 yaşlarda giderek düşmektedir. Kan akımının 10-20 ml olması halinde serebral 

iskemi gerçekleşir. 10 ml’nin altında ise enfarkt ve beyin hücreler ölümü 

gerçekleşmeye başlar [33]. Beyni besleyen arterler Tablo  2.5’te belirtilmiştir. 

 

Tablo 2.5 : Beyni besleyen arteryel yapılanmalar [33]. 

2.7 Anatomik Lokalizasyonlarına Göre Lezyonlar 

2.7.1 İnternal karotid arter sendromu 

 

Karakteristik ve tipik görünümde internal karotid arterden gelen veya başka büyük 

arterlerden kaynaklanan mikroemboli sonucu TİA’ların ortaya çıkmasıdır. Kolleteral  

dolaşımda eksiklik yoksa klinik belirti/bulgu göstermesi beklenmez, yetersizse motor 

ve duyusal defisitler meydana gelebilir [26].  

Beynin iç yüzünü sulayan arterler         Beynin dış yüzünü sulayan arterler  

 Orbital A.  Orbitofrontal A.  

Frontopolar A.  Prerolandik A.  

Kallosomarginal A.  Rolandik A.  

Posterior İnternal Frontal A.  Anterior Parietal A.  

Perikallosal A.  Posterior Parietal A.  

 Angular A.  

 Posterior Temporal A.  

 Anterior Temporal A.  
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2.7.2 Orta serebral arter sendromu 

İnmede en sık rastlanan sendrom olarak belirlenmiştir. Orta serebral arter, serebral 

korteksin oldukça büyük kısmını beslediğinden, iskemisinde de önemli motor 

fonksiyon kayıpları/bozuklukları ortaya çıkacaktır. Serebral korteksin önemli bir 

kısmının beslenmesini sağlayan bu arterin iskemisinde önemli motor fonksiyon 

bozuklukları ortaya çıktığı için rehabilitasyon programlarına ihtiyaç duymaktadır.   

Orta serebral arter; frontal bölgenin laterali, parietal ve temporal loblar, altındaki 

koronoid radiata, derinde putamen ve internal kapsülün posterior kısmını besler.  

Orta serebral arterin süperior dalları Rolandik ve pre-Rolandik alanları besler ve 

bacakta daha az olmak üzere, kontralateral yüzde ve kol da yoğun sensori-motor 

kayıplara neden olur. Kolun motor fonksiyonunda iyileşme daha az görülmekle 

birlikte sağ hemisferi etkileyen lezyonlar vücudun sol yasında ihmal fenomeninin 

gelişmesine neden olmaktadır.   

Klinik bulguları aşağıdaki tabloda belirtilmiştir (Tablo 2.6 ). 

 

 

Tablo 2.6 : Orta serebral arter sendromu klinik bulguları [26].  

Orta serebral arter sendromu klinik bulguları 

Kontralateral hemipleji 

Kontralateral hemianestezi 

Kontralateral hemianopi 

Baş ve gözün lezyon tarafına dönmesi 

Nörojenik mesane 

Afazi, agnozi, apraksi, ihmal sendromları 

2.7.3 Anterior serebral arter sendromları 

 

Frontal ve parietal lobların hemisferler arası kortikal yüzeylerini besler. Klinik 

tablosunda belirti/bulgular Tablo 2.7’de verilmiştir.  
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         Tablo 2.7 : Anterior serebral arter sendromu klinik bulguları [26].  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.7.4 Posterior serebral arter sendromları 

 

Talamus, temporal, oksipital loblar ve bu lobların subkortikal yapılarını besler.  

Klinik bulguları Tablo 2.8’de verilmiştir. 

 

Tablo 2.8 : Posterior serebral arter sendromları klinik bulgular [26]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.7.5 Vertebrobaziller sendromlar 

 

Vertebral arterler medulla-pons kavşağında birleşerek baziller arteri oluşturup, beyin 

sapı ve serebellumu beslerler (Şekil 2.2). Kranial sinirlerin, bulber nukleuslarının ve 

nöral traktusların beyin sapı içerisinde yer alması bazı özel klinik sendromları 

beraberinde getirmektedir.  

 

Anterior serebral arter sendromu klinik bulgular 

Bacak, el ve yüzde güçsüzleşme (bacakta daha fazla olmak üzere) 

Kontralateral hemipleji 

Kontralateral hemianestezi 

Apraksi 

Yakalama ve emme refleksi 

Transkortikal afazi 

Akinetik mutizm 

Posterior serebral arter sendromları klinik bulgular 

Hemisensoriyal kayıp 

Görme kaybı, görsel agnozi 

Aleksi 

Diskromotopsi 

Bellek kayıpları 
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Şekil 2.2 : Beynin arterleri .  

 

Tablo 2.9 : Beyin sapı sendromları ve klinik görünümleri [26].  

Sendrom Lokalizasyon Yapısal Hasar Özellikleri 

Weber Mediyal bazal orta 

beyin 

III. Kranial sinir 

Kortikospinal 

traktus 

İpsilateral paralizi 

Kontralateral 

hemipleji 

Benedict 0rta 

beyin/tegmentum 

III. Kranial sinir 

Spinotalamik 

traktus 

Kırmızı nükleus 

İpsilateral paralizi 

Kontralateral ağrı 

ve ısı kaybı 

Eklem pozisyon 

hissi kaybı 

Kontralateral 

ataksi 

Locked-in Bilateral bazal 

pons 

Kortikospinal 

traktus 

Kortikobulber 

traktus 

Bilateral hemipleji 

Bilateral kranial 

sinir paralizi 

Millard-Gabler Lateral medulla VI. kranial sinir 

VII. kranial sinir 

Kortikospinal 

traktus 

İpsilateral paralizi 

İpsilateral fasiyal 

güçsüzlük 

Kontralateral 

hemipleji 
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2.8 İnme İle İlişkili Nörolojik Bozukluk, Kısıtlılık ve Komplikasyonlarının   

Sınıflandırılması 

İnme sonrasında kişilerde fonksiyonel bozukluk, aktivite ve katılımda kısıtlılık ve 

çeşitli komplikasyonlar ortaya çıkabilmektedir. Rehabilitasyonda bu potansiyel 

kısıtlılıkları göz önünde bulundurmak daha doğru bir hasta yönetimine katkıda 

bulunur. 2001 yılında DSÖ tarafından “Uluslararası Engellilik, Fonksiyonellik,  

Sağlık Sınıflaması (International Classification of Functioning, Disability and 

Health, ICF)” geliştirilmiştir. Bu sınıflamada inme ile ilişkili durumlar Tablo 2.10’da 

gösterilmiştir.   

 

Tablo 2.10 : İnme ile ilişkili durumlar.  

İnme Sonrası 

Bozukluklar 
Aktivite Kısıtlılıkları 

İnme 

Komplikasyonları 

Afazi Psikolojik Psikolojik bozukluk 

Konuşma apraksisi Seksüel bozukluk Düşme 

Kognitif bozukluk Kendine bakım Yorgunluk 

Görme problemi Yürüme ve hareket Enfeksiyon 

Dizartri Üriner fekal inkontinans Malnutrisyon 

Disfaji Banyo Tekrarlayan inme 

Yüzde güçsüzlük İletişim Ağrı 

Yürüme, denge ve 

koordinasyon 

problemleri 

Katılım kısıtlılıkları  

(işe dönme) 
Venöz tromboemboli 

Algılama problemleri Yeme içme Basınç yaraları 

Duyu kaybı Giyinme Omuz problemleri 

Görme problemi  Spastisite 

Üst ekstremite 

bozukluğu 
  

Kol, el ve bacak 

güçsüzlüğü 
  

 

2.9 Hemiplejik Hastalarda Üst Ekstremitelerde Gelişen Kas-İskelet Sistem 

Sorunları 

SVO sonrası inme öyküsü bulunan hastalarda %85 oranında üst ekstremite de motor 

kayıplar ve duyusal kayıplar gözlendiği, yaklaşık %25-45 oranında fonksiyonel 

iyileşme sağlandığı bildirilmiştir. Bunu etkileyen çeşitli faktörler olduğu 
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bilinmektedir. A. Serebri Media’nın etkilendiği inme tipi görülme oranı fazladır bu 

sonuç olarak üst ekstremitelerde etki daha şiddetli hale gelmektedir. Üst 

ekstremiteler serebral motor ve duyu korteksindeki homonkulusta alt ekstremiteye 

göre daha fazla yer kaplar, rejenerasyonu da daha az ve geç oluşur. Sebeplerden 

birini de bu durum oluşturur. Ayrıca kol fonksiyonlarında düzelmenin oranı ve 

süresinin daha geç ve az olmasının sebebi, omuzdan parmaklara kadar tüm kaslarda 

uyum ve entegrasyon sağlanması gerektiğindendir. Omuzda ağrı, omuz-el sendromu,  

omuz subluksasyonu ve yumuşak doku lezyonları gibi komplikasyonlar geliştiğinde 

de rehabilitasyon başarısının düştüğü bir süreçtir. Tüm bu sorunlar iyileşmeyi 

geciktirdiği gibi, özellikle ağrı faktörü iyileşmeyi gizler ve fonksiyonel iyileşmeyi 

etkileyebilir [21].  

Kas güçsüzlüğü, kas tonusunda artış, eklem hareketlerinde kısıtlanma,  

inkoordinasyon, hareketlerin plansız olması, çevreye adaptasyon sorunu, motor-duyu 

beceride uyumsuz davranışlar üst ekstremitelerde karşılaşılan problemlerdendir. Bu 

problemler sonucunda hastada impingement sendromu, adeziv kapsülit, kompleks 

bölgesel ağrı sendromu, rotator cuff problemleri, omuz-el sendromu gibi problemler 

de gelişebilmektedir.  

 

2.10 Postural Reaksiyonlar 

2.10.1 Nörofizyolojik faktörler 

Ekstremiteler ve diğer vücut kısımları kısmi bağımsız olsa da her zaman tüm 

organizmadan etkilendikleri için total paternden bağımsız hareket edemezler.  

Öncelik hareketin başlamasından önce total hareket paterninin inhibe edilmesinin 

gerçekleştirilmesidir. Bu durum yerçekimine karşı oluşan ve korunan postural 

duruşun ve kontrolün yavaş yavaş gelişmesiyle benzer ve ilişkili bir süreçtir [34].  

Vücutta seçici hareketler ve ekstremite fonksiyonları için sinerji paternlerinin inhibe 

olması gerekmektedir. Bu sayede hareketler seçici, düzgün hale gelebilmektedir.  

Resiprokal inervasyon hareketin hızını, açısını, doğruluğunu kontrol eden, seçici ve 

düzgün şekilde olmasını sağlayan inhibisyon ve eksitasyon sürecinin dengeli bir 

sonucudur [34]. SVO’dan sonra hastada inhibitör kontrol azalır ve spastisite gelişir.  

Hareket paternleri dengeli seyredemez, anormal ve non-selektif olur. Bu nedenle 

hastanın rutin aktiviteleri sekteye uğrar, ciddi problemlere sebep olur [34]. 
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2.10.2 Normal hareket 

Zamanlama düzgündür: Doğru duysal girdiye verilen doğru motor cevaplarla 

başlangıcı ve bitişi belli olan harekettir. Güçsüzlük ya da endurans mevcut değilse,  

birkaç tekrar yorgunluğa sebep olmaz, çabalaması gerekmez.   

Resiprokal inervasyon: Hareketin derecelendirilmesi ve denge sağlanabilmesi,  

dengenin korunmasını sağlar. Hemiplejik hastaların gastroknemius ve tibialis 

anterior kasları arasında ko-aktivasyon kaybolmuştur ve ardışık hareketlerin 

gerçekleştirilmesi ve doğru planlanması ile ilgili problemler görülür.   

Postural fiksasyonda vücut kısımlarında, hemiplejik bir hastada sağlam bacakta daha 

fazla ağırlık olduğundan pelvis ve etrafındaki kaslar da dik konumda kalabilmek için 

daha fazla uyarılırlar. Dolayısıyla sağlıklı taraftaki omzun daha yukarıda olduğu 

görülür, hastanın gövdede lateral fleksiyonunu kompanse etmiş şekilde olduğu 

gözlenir.   

Normal hareketin simetrik olması beklenir. İnsanda hareketin temeli alternatif 

asimetriden oluşur. Yürüyüşün mekanizması (alt ekstremitede biri fleksiyon, diğeri 

ekstansiyon şeklinde) ve kolların yürüyüş sırasındaki hareketi bu alternatif simetrinin 

açıklayıcısıdır.   

“Placing” normal hareketten beklenen bir diğer unsurdur. Hareket her fazda aktif ve 

otomatik kontrollü olmalıdır. “Placing” hareketin aynı zamanda yerçekimine karşı 

uygun hız, agonist/antagonist aktivite, koordinasyon, istenilen anda durup, tutulup ve 

devam edebilen şekilde olması demektir. Hasta somatosensoriyel bilgiyi alıp işleyip 

cevap oluşturabilmelidir. Duysal bilgiler kortekse doğru bir biçimde ulaşıyor 

olmalıdır. Hemipleji hastalarında hareket ederken aşırı efor sarfı gözlenir ve 

zamanlama uygun şekilde değildir. Normal hareketi de gerçekleştiremezler [21, 35].  
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2.10.3 Postür ve hareketi kontrol eden sistemler 

Postural cevap ileri-geri beslemeli kontrol olarak bilinen yanıtlardan meydana gelir. 

Bu cevap ön postural hazırlık / sezgisel hazırlık (ÖPH) olarak da tanımlanabilir.  

Bunlar hazırlayıcı postural düzenleme (HPD) ve Ön postural hazırlık (ÖPH) olarak 

ikiye ayrılmaktadır. Harekete başlamadan önce ve hareket sırasında oluşan HPD,  

Hareketle birlikte oluşan ÖPH’ dır.  

Hazırlayıcı ÖPH her kuvvete uyum sağlar, postural stabiliteyi korumak üzere 

sistemli hareket öncesi ortaya çıkar. Örneğin; üst ekstremitenin hareketi sırasında 

gövdede kasılmalar gösterilebilir.   

HPD ise; fonksiyonel hareket sırasında herhangi bir vücut bölümünün hareket etmesi 

için vücudun stabilitesini sağlar. Postural kontrol bozulursa, HPD gecikir,  

zamanlaması bozulur ve cevaplarda azalma/defisit görülecektir. Pek çok hemiplejik 

hasta temelde bu durumdan muzdariptir, yer çekimine karşı postural duruşunu 

koruyamaz [36].  

 

2.11 Üst Ekstremite Fonksiyonlarında Postural Kontrolün Önemi 

Üst ekstremite mobilite ve stabilitesi için nöromusküler kontrolün hassasiyeti 

önemlidir. Omuz kompleksi uygun torasik dizilim ile uygun bir dinamiğe sahip 

olacaktır. Üst ekstremite ve gövdenin alt kısmının dinamik stabilitesini sağlayan 

torasik kafesteki skapulanın stabil olmasıdır. Proksimal gövde stabilitesi omuz 

kaslarının temelidir ve hareketi etkili şekilde ortaya koyar. Vücudu yer çekimine 

karşı destekleyen ve üst ekstremitenin ayaktayken/otururken hareketliliğini sağlayan 

bu stabilitenin sağlanmasıdır.   

Gövdedeki kasların kasılması harekete uyum sağlamalıdır. Yer değiştirme ve 

postural sapma sırasında otomatik olarak davranmalıdır. Klinikte ön postural hazırlık 

olmazsa, uzanma sırasında üst ekstremite ağırlığı hissedilecek ve daha fazla efor sarf 

edilmek zorunda kalınılacaktır. Ancak ön postural hazırlık hareketliliği artıracaktır.  

Hatta yürüme desteği kullanmak, gövdeyi ve salınımları etkiler ve yürüyüşü 

bozabileceği ile ilgili bir takım çalışmalar mevcuttur. Desteksiz, bağımsız yürümenin 

sağlanabilmesi, aynı zamanda yürüyüşü geliştirmenin de en önemli adımlarındandır.  

Üst ekstremite fonksiyonları da yürümeyi desteklediğinden, üst ekstremitelerin de en 

uygun seviyede işlevsellik kazanması için çalışmalar yapılmalıdır [36].  
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2.12 Hemiplejik Hastalarda Üst Ekstremite Fonksiyonelliği 

Bireylerin postural uyum fasilitasyonu ve vücut algısının gelişmesi merkezi sinir 

sistemi (MSS)'ne duyusal bilgilerin iletilmesini sağlayan üst ekstremite de yer alan  

el ile gerçekleşmektedir. Sadece sensorimotor kontrolün azalması dahi hastanın elini 

kullanmamasına neden olabilir.   

Tam olarak fonksiyonelliğin sağlanabilmesi için vücuttan bağımsız serbest hareket 

eden ve her birinin bağımsız şekilde kontrol edilebildiği üst ekstremite yeterliliği 

sağlanmalıdır. Dinamik stabilitenin sağlanabilmesi için torakoskapular arayüz,  

kontrolateral/ipsilateral vücut etrafında, alt ekstremitelerde, pelviste ve daha distalde 

lokalizasyon olması gözlenmelidir. Fonksiyonel olarak üst ekstremitelerin gelişmesi,  

hem vücut için gerekli olan postural kontrolizasyon hem de elin fonksiyonelliği 

açısından oldukça önemlidir. El ve üst ekstremitelerin oynadığı rol göz ardı 

edilmemelidir [21].  

 

2.13 Üst Ekstremite Fonksiyonelliğinin Gövde İle Uyumu 

Postural reaksiyon azalması gövdeyi kontrol eden etmenlerden olduğundan, üst 

ekstremite ve gövde kısımlarının birbiriyle uyumu azalacaktır. Kol, bacak, baş 

postural hareketlerin ve pozisyonların büyük kısmında gövde ile birlikte hareket 

etmektedir. Üst ekstremitenin yönelimi ile birlikte gövdedeki derin kaslar otomatik 

olarak kasılır ve hareketler bu şekilde gerçekleşir. Bu sayede üst ekstremite de 

eforsuz hareket sağlanır ve daha hafif hissedilir. Proksimal gövdenin stabil kalması 

üst ekstremite de koordineli hareketi açığa çıkaracaktır. Gövde kaslarının yanı sıra 

özellikle transversus abdominus kası ayrı şekilde önem ve derecelendirilmektedir.  

Transversus abdominus her zaman aktif ve diğer kas hareketlerine göre aynı 

yönelimde çalışmaktadır. MSS tarafından kontrole tabidir bu nedenle gövdenin diğer 

kas yapısından bağımsız hareket eder. Bireylerin hareket düşüncesi Musculus 

Transversus abdominusu aktifleştirirken, diğer kas aktivasyonları için MSS’e hangi 

doğrultuda hareket edilmesi gerektiği bilgisi ulaşmalıdır. Örneğin; kolun uzanıp 

pelvisin öne çıkmasından önce kolu gövdenin ilerisine getirmek için transversus 

abdominus aktive olur. Tüm bu aktivasyonun amacı vücuda gerekli hareket uyumunu 

oluşturmaktır, bunun için de tüm kasların organize şekilde kullanılmasına ihtiyaç 

vardır. Transversus abdominusun kontraksiyonu spinal destek mekanizmasında,
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Multifidus, Pelvik taban, Diyafram ve T. Abdominus ile birlikte koordineli 

çalışmaktadır. Gövdenin ve üst ekstremitelerin ilişkili olduğu selektif hareketleri 

Latissimus dorsi spastisitesi engellemektedir. Ağırlığın aktarılması sırasında 

elongasyon meydana getirir [37].  

Hemiplejik bireylerin normal bireylerden farkı, bu sürecin normal bireylerde aktif 

olarak ortaya çıkmasıdır. Hemipleji de bu hareket aktif değildir. Hemiparetik 

bireylerde klinik çalışmalar sırasında gözlenen, üst ekstremite fonksiyonları 

gerçekleşirken anormal ve abartılı hareketlere sahip gövdenin gözlenmesidir. Kolun 

salınımı, elin uzanma ve kavrama oryantasyonun transferler sırasındaki durumu bu 

çalışmalarda incelenmiştir ve bu hareketler sırasında inkoordineli davranışlar ve 

hareketler fark edilmiştir [37].   

İyileşme sürecinde de özellikle ilk evrelerde hastalarda atipik hareketlilik 

gözlenmiştir. Klinik çalışmalar sırasında gövde hareketlerinin kısıtlanmasının,  

hemiplejik bireylerde koldaki koordinasyonu artırdığı gözlenmiştir [6, 37].  

 

2.14 İnme İle İlişkili Nörolojik Bozukluklar 

2.14.1 Bilişsel bozukluklar 

İnme öyküsü olan bireylerde özellikle ilk dönemlerde hastanın sosyal yönden,  

meslek kapasitesi yönünden ve aile hayatının etkilenmesi yönünden bilişsel ve 

davranışsal değişiklikler sergilediği ve fiziksel defisitlerin gözlendiği  

bildirilmektedir [38]. Bireyler problem çözme sırasında güçlük yaşayabilir, dikkat 

eksikliği ve hafızada bozukluklara yol açabilir, apraksiye sebep olabilir, ihmal 

problemiyle karşılaşabilir [39].  

2.14.2 İletişim sorunları 

Bilginin bir vericiden alıcıya iletilip, işlenmesini içeren süreçtir. Konuşmada güçlük 

inme öyküsüne sahip hastaların %33,3’ünde bir problem olarak 

değerlendirilmektedir. Klinik araştırmalar sırasında bu bireylerin %20’sinde afazi 

geliştiği bildirilmiştir. %10-18’inde ise kalıcı defisitlere yol açtığı gözlenmiştir [14, 

40, 41].  Beyinde yer alan frontal operkulum, Broca ve Wernicke bölgeleri, 

temporopariyetal bileşke, anterior insula konuşma ile ilgili bölümlerdir. İnme öyküsü 

olan hastalarda dil apraksisi, dizartri, afazi iletişim sorunları olarak karşılaşılan 

semptomlardandır. 
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Ayrıca hafıza ve anlamlandırma ile ilişkili ekstrasilviyan nöronal sistem de hasar 

görmektedir.   

2.14.3 Duyusal bozukluklar 

 

İnme öyküsüne sahip olan bireylerde motor defisitler ve duyusal hasarlarında bir 

arada aynı tarafta meydana geldiği bilinmektedir. Konfüze ya da mental retarde 

bireylerde duyusal bozuklukları değerlendirebilmek zorlaşmaktadır [42].  

Lezyonların talamus ve çevresinde lokalize olduğu bireylerde kontralateral duyu 

kaybı görülmektedir. Kortikal lezyonlarda üst kısım duyusal işlevlerde taktil 

lokalizasyon, grafestezi ve iki nokta ayrımında bozukluklar bildirilmektedir. Paryetal 

lezyonlarda ağrı ve sıcaklık duyusunun korunduğu algısal defisitler görülmektedir.  

Beyin sapı lezyonlarında ise yüzün çoğu zaman yarısında ve kontralateral kısımda 

ağrı ve sıcaklık algısında defisitler oluştuğu gözlenmektedir [14].  

2.14.4 Motor bozukluklar 

 

İnme öyküsü olan hastalarda sıkça karşılaşılan problemlerden biri de kaslardaki 

kontrol bozukluğu ya da disfonksiyonu şeklinde gelişen motor fonksiyon hasarıdır 

[43]. Motor fonksiyon kaybı hastaların %80'inde kontralateral üst, gövde ve alt 

ekstremite de motor fonksiyon kaybı olarak kendini gösterir. Kuvvet, koordinasyon,  

denge, kas tonusu ve motor kontrol gibi unsurların tamamı etkilenerek kişinin günlük 

yaşam aktivitelerini sınırlayabilir. İnme öyküsü olan hastaların %40’ında orta 

derecede disfonksiyon gelişirken, %15-30’unda ciddi özür bildirilmiştir [44].  

Tıbbi Araştırma Konseyi (MRC)’nin kuvveti değerlendirmede kullanılan 6 puanlı 

ölçeği mevcuttur. Sıklıkla kullanılmaktadır. Ancak inme öyküsü olan hastalarda bu 

ölçeğin yetersiz olduğu düşünülmektedir. Çünkü bu bireylerde motor iyileşme 

sürecini sinerji paternleri içerisinde göstermesi nedeniyle selektif kas kuvvetini 

değerlendirmek zordur. Bu nedenle daha sıklıkla Brunnstorm bu amaçla tercih 

edilmektedir [45].  

Bu amaçla kullanılan Fugl-Meyer ölçeği ise eklem hareket açıklığını, duyusal 

defisitleri, reflekslerin ve hareketin koordinasyonunu değerlendiren güvenli bir ölçek 

olarak bulunmuştur ancak zamandan kaybettirmektedir.   

Sptastisite; kas tonusunda artma, reflekslerde hiperaktivite, kas güçsüzlüğü ve 

inkoordinasyon gibi bulguların bir arada görüldüğü klinik bir bulgudur. Kas 



 

22 

 

tonusunu değerlendirmek için Ashworth ve Tardiue ölçeği sıklıkla tercih 

edilmektedir [46].  

İnme öyküsü olan hastalarda yürüme problemleri, yürümede bozukluklar en sık 

karşılaşılan problemlerden biri arasında yer almaktadır. Hemiplejili bireyler adımları 

asimetrik atarlar, sağlıklı tarafa basma fazı uzar, hasta tarafa basma süresi kısalır,  

adımlar kısalır, gövdenin ilerlemesi zorlaşır. Bunun sebepleri arasında; selektif motor 

kontrolün kaybı, kasların güçsüzleşmesi, bilişsel bozukluk, inkoordinasyon, kas 

tonusunda artma/azalma, duyusal geri bildirim (feedback) kaybolması hali 

bildirilmiştir.   

2.14.5 Görme defisitleri 

 

Görme alanı defektleri özellikle orta veya posterior serebral arter inmelerinde 

yaygındır. İzole görme alan defisiti olup ihmal fenomeni olmayan hastalar genelde 

durumu etkin şekilde kompanse etmeyi öğrenirler. Beyin sapı düzeyinde lezyonu 

olan hastalarda ekstraoküler felce bağlı diplopi görülebilir.  

2.14.6 Denge,  koordinasyon ve postür bozuklukları 

 

Denge vücut ağırlık merkezini destek yüzeyi sınırlarında tutmak olarak tanımlanır 

[47]. Denge statik denge ve dinamik denge olarak iki grupta incelenir.   

Statik denge; sabit ayakta durma sırasında postural salınımın kontrolünü ifade eder.  

Bu dengenin idamesi ve sürekliliğinin sağlanabilmesi, vücut ağırlık merkezinin 2.  

sakral omurga seviyesinden geçmesi ve destek yüzeyi içerisinde yer almasına 

bağlıdır.   

Dinamik denge; hareketin yapıldığı sırada postural değişikliklerin tahmin edilmesi ve 

dengedeki değişikliklere uygun cevapların alınabilmesidir [48].  

Kas kuvvetsizliği, kas tonusunun artış/azalışı, derin duyunun azalması ve vestibüler 

düzenlemelerde oluşan farklılıklar dengeyi etkileyen diğer parametrelerdir. Postural 

salınımın artması, daha kuvvetli olan ekstremiteye binen yükün daha çok olması, kas 

kuvvetinde azalma ve alt ekstremitelerden iletilen duyu bilgilerinin azlığı dengede 

bozulmaya yol açmaktadır [49].  

Postural kontrol, stabilite ve oryantasyon amacıyla vücudun uzaydaki konumunun 

denetlenmesidir. Kas iskelet sistemi ve sinir sisteminin etkileşimi ile 

sağlanabilmektedir [50]. İnme hastaları duruş bozuklukları, kas kuvvet eşitsizliği ve 

yetersiz ağırlık aktarma gibi nedenlerle postural kontrolü sağlamada güçlük yaşarlar.
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 İnme hastalarında postural kontrolün azalması; denge, mobilizasyon, günlük yaşam 

aktiviteleri (GYA) ve kognitif fonksiyonları da olumsuz etkiler [51, 52]. İnme 

sonucu gelişen duyu-motor bozuklukların arasında hastaların günlük yaşamlarındaki 

bağımsızlıklarını en çok etkileyen sorun yetersiz postural kontroldür [53].  

Gövde kontrolü, dengenin sağlanabilmesi ve sürdürülebilmesi için uygun gövde 

fonksiyonlarını gerektirir. Gövde, vücudun anahtar noktası konumundadır.  

Ekstremite hareketleri ve denge için gövde kontrolü gerekmektedir [54, 55]. Gövde 

kaslarının kuvvetsizliğinin ve yetersiz derin duyunun inme hastalarında gövde 

kontrolünün azalmasına neden olduğu düşünülmektedir [56].  

Zayıf oturma dengesi, inmeli hastaların bağımsız günlük yaşam aktivitelerine dönüşü 

için kötü prediktif faktörlerden biridir. İnmeli hastalarda ambulasyon, GYA’da 

sorunlar ve düşme riskini artırması nedeniyle denge değerlendirmesi önemlidir.  

Denge bozuklukları oturma, ayakta durma ve yürüme sırasında görülebilir. İnme 

sonrası gelişen denge bozukluğu; serebellar lezyonlar, güç kaybı, duysal/görsel ve 

vestibuler sisteme ait defisitler, kas tonusu değişiklikleri, motor planlama ve 

koordinasyon bozuklukları, eklem hareketliliğinin azalması gibi birçok bileşenden 

kaynaklanabilir. Denge sorunları genellikle inmenin şiddeti ile ilişkilidir.  

2.15 İnmenin  Tanısı 

 

İnmenin klinik tanısı, sıklıkla aniden gelişen klinik semptomlar ile kendini ortaya 

koyar, ancak diğer bozukluklarda ani nörolojik hasara sebep olarak inme ile 

karışabilir. Örneğin; hemiparezi ve bilinç kaybı olan bir hastada düşmeye bağlı 

subdural hematom gelişebilir, beyin apsesi/tümörü veya epilepsi olabilir. Bu sebeple 

tedaviye başlamadan önce patolojik, anatomik ve etyolojik tanılarla ilgili sorulara 

yanıt aranarak inme teşhisinin kesin olarak konulması şarttır [29].  

Patolojik tanı (serebral enfarkt, intraserebral hemoraji veya subaraknoid hemoraji),  

klinik duruma bakılarak tahmin edilebilir, ancak bir an önce çeşitli görüntüleme 

teknikleri kullanılarak tanı doğrulanmalıdır. Özellikle tanıda kanamayı hiperdens 

olarak doğrulayacak kranial tomografi en kısa zamanda uygulanması gereken 

tekniklerdendir. Serebral enfarktlarda, tomografi sıklıkla 1-2 gün negatif sonuç 

verebilir. Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) tekniği tomografinin negatif sonuç 

verdiği zaman diliminde serebral enfarklardaki değişikliği akut evrede (birkaç saat 

içinde) görüntülenebilmesini sağlar. Postakut dönemde hem tomografi hem de 

manyetik rezonans görüntüleme serebral enfarkttaki değişiklikleri gösterir, ancak 
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manyetik rezonans görüntüleme enfarkt sonrası ilk 48 saatte tanı koymak için daha 

duyarlıdır [6].  

2.16 Çocuklarda ve Genç Erişkinlerde İnme Nedenleri 

 

45 yaş öncesi erişkinlerde görülen SVO olarak tanımlanır. Etyoloji ve insidansı 65 

yaş üzeri görülen SVO’lardan farklıdır.  Nedenleri 3 kategoride toplanabilir. 

 Tablo 2.11’de gösterilmiştir. 
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Tablo 2.11 : Çocuk ve genç erişkinlerde inmenin nedenleri [57]. 

  

2.17  Hastaların Fonksiyonel Olarak Değerlendirilmesi 

 

Rehabilitasyon ile gelişme gösterebilecek hastaların tespiti, rehabilitasyon hedefi ve 

motor fonksiyonların durumunu belirleme oldukça önemlidir. Güvenilir, duyarlı ve 

standart yöntemlerin kullanılması bu nedenle gerekmektedir. Dünya Sağlık Örgütü 

(DSÖ) 2001’de revizyon sonrası yayımladığı ICF sınıflandırması yapısal model 

olarak belirlenmelidir. Hastaya yaklaşım sırasında baz alınan bir model olmalıdır.   

ICF sistemine göre;  

- Vücudun fonksiyonu fizyolojiyi temsil eder, yapılar iste anatomiyi temsil 

eder. Eğer yapı ve fonksiyonda anlamlı sapma/kayıp mevcutsa bozukluk anlamına 

gelir.   

- Bireylerin hareketi ve komutları uygun şekilde yapabilmesi aktivitedir.  

Aktivitelerin sınırlanması ve yerine getirmedeki zorlukları aktivite limitasyonu 

olarak ifade eder.   

1. Vasküler 

hastalıklar 

2. Kardiyojenik 

emboli 

3. Kan eleman anomallikleri 

Ateroskleroz Aritmi Trombositozis 

Arterit (Sistemik 

Lupus Eritematoz) 

Kalp kapak 

hastalıkları ve 

replasmanı 

Proteinler (Lupus 

Antikoagülanları, 

Waldenstrom 

Makroglobulinemisi) 

Diseksiyon Endokarditler Eritrosit (Polisitemia Vera,  

Orak Hücreli Anemi) 

Migren Kardiyomyopatiler 
 

Okluziv venöz 

hastalıklar 

Paradoksik emboli 

(Patent Foramen 

Ovale) 

 

Fibromuskuler 

displazi 

  

Arterio-venöz 

malformasyonlar 
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- Sosyal hayata devamlılık ise katılımı ifade eder. Katılımın limitasyonunda 

bireyler sosyal hayatlarına devam etmekte zorlanırlar [58].  

2.18 Değerlendirme Yaklaşımları 

 

İnme geçiren bireylerin genel durumu ile ilgili bilgiye sahip olmak, prognozu tayin 

etmek ve hedefe yönelik rehabilitasyon yaklaşımlarında bulunabilmek için kapsamlı 

bir değerlendirme yapılmalıdır.  

2.18.1 Hikaye 

 

Hikaye alınabiliyorsa hastadan, alınamıyorsa hasta yakınından bilgiler alınarak 

değerlendirmeye başlanılır. Cinsiyet, yaş, boy ve eğitim durumu gibi kişisel bilgiler 

alınarak kaydedilir. İnme geçirmiş bireyin inme geçirdiği tarih, hastalık süresi,  

görüntüleme yöntem sonuç ve bulguları, etkilenen taraf ve dominant taraf, yardımcı 

cihaz kullanımı ve kullandığı ilaçlar gibi demografik bilgiler elde edilir.  

2.18.2 Eklem hareket açıklığı 

 

Hastaların tüm eklemleri aktif ve pasif olarak değerlendirilir. Limitasyon derecesi 

universal gonyometre kullanılarak değerlendirilir.  

2.18.3 Tonus değerlendirmesi 

 

Kasta meydana gelen tonus azalması ve tonus artışının değerlendirilmesi 

gerekmektedir. Kas tonusunda meydana gelen artış spastisite olarak adlandırılır.  

Spastisite Ashworth veya modifiye Ashworth ya da Tardiue skalası kullanılarak 

belirlenir.  

2.18.4 Ağrı değerlendirmesi 

 

Ağrının lokalizasyonu, şiddeti ve süresi ağrı için kullanılan VAS (visual analog 

scale),  Mcgill ağrı anketi gibi anketler ve değerlendirmeler kullanılarak hesaplanır.  

2.18.5 Patolojik refleksler 

 

Hemipleji üst motor nöron lezyonu sonucunda gelişen klinik bir tablodur. Üst motor 

nöron lezyonları sonucunda patolojik denilen refleksler ortaya çıkmaktadır. Babinski,   

Klonus, Hoffman, Raimiste fenomeni gibi patolojik reflekslerin mutlaka 

değerlendirilmesi gerekmektedir.  
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2.18.6 Derin tendon reflekslerinin değerlendirilmesi 

 

İnme hastalarında üst motor lezyonu sonucunda derin tendon reflekslerinde artma 

görülmektedir. Biceps, triceps, stiloradial, patellar ve aşil reflekslerinin şiddeti 

kaydedilmelidir.  

2.18.7 Fonksiyonel motor değerlendirme 

 

İnme geçirmiş bireylerin ekstremite ve gövdesinde meydana gelen motor 

yetmezliklerin günlük yaşam aktivitelerine etkisini yansıtan çeşitli ölçekler 

literatürde yer almaktadır. Fugl-Meyer motor değerlendirme ölçeği, Motricity 

İndeksi, Rivermead motor değerlendirme ölçeği, Gövde kontrol testi (Trunk Control 

Test), Frechay kol testi geçerlilik ve güvenilirlik çalışmaları yapılmış ölçeklerdir.  

2.18.8 Denge değerlendirmesi 

 

Ekstremite fonksiyonlarının sağlanabilmesi için proksimal bölgenin stabilite ve 

mobilitenin sağlanması gerekmektedir. Hastanın oturma ve ayakta durma denge 

becerilerini değerlendirmek için kullanılan çeşitli testler literatürde bulunmaktadır.  

Bu ölçeklere baktığımızda Berg denge ölçeği, Brunnel denge değerlendirmesi,  

Tinetti denge değerlendirmesi ve inme hastaları için postural değerlendirme skalası 

(PASS) olarak karşımıza çıkmaktadır.  

2.18.9 Fonksiyonel kapasite değerlendirmesi 

 

İnme geçirmiş bireylerin üst ekstremite, gövde ve alt ekstremite fonksiyonlarının 

etkilenimine bağlı olarak fonksiyonel kapasiteleri de bu oranda etkilenmektedir.  

Literatürde yapılan çalışmalara baktığımızda kullanılan testler; 6 dk yürüme testi, 20 

m yürüme testi, 2 dk yürüme testi, 10 m yürüme testi, merdiven tırmanma yeteneği 

ve Time up go olarak kullanılmaktadır.  

2.18.10 Günlük yaşam aktivitelerinin değerlendirilmesi 

 

İnme geçirmiş bireylerin çoğu günlük yaşam aktivitelerinde (GYA) başkalarına 

bağımlı duruma gelmektedirler. GYA değerlendirmelerinde yatak içi, kendine bakım 

aktiviteleri, yemek-yeme aktiviteleri, giyinme aktiviteleri, TS aktiviteleri ve iletişim 

aktiviteleri gibi bölümler bulunmaktadır. Literatür de GYA ile ilgili birçok test 

bulunmaktadır. Bunlar; Klein–Bell GYA testi, Fugl-Meyer GYA testi, Katz GYA 
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indeksi, Barthel indeksi, Kısa Form SF-36, Nottingham Sağlık Profili, Fonksiyonel 

Bağımsızlık ölçeği (FIM)’dir.  

2.19 İnmede Tedavi Yaklaşımları 

 

İnme tanısı konulduğu andan itibaren nörolojik kötüleşme, pnömoni, derin ven 

trombozu, üriner enfeksiyon, kardiyak aritmiler gibi genel medikal 

komplikasyonların önlenmesi ve tedavisinin sağlanılması amaçlanmalıdır. İnme 

sonrası nöral dokuların korunması için ilk 6 saat içinde farmakolojik tedavinin 

yapılması gerektiği vurgulanmıştır [59].  

Akut inme tedavisinin temelde amacı, trombolizis veya nöroprotektif yaklaşım baz 

alınarak nörolojik defisitin minimuma indirilmesi veya tamamen ortadan kaldırılması 

ve intrakranial basınç artışı gibi inmenin sekonder gelişen komplikasyonlarını 

monitorizasyonla önleyebilmektir.   

Günümüzde nöroprotektif yaklaşım önem kazanmıştır. Yapısal hasar görmemiş 

hücrelerin erken reperfüzyon ile düzelme potansiyeli bulunmaktadır. Reperfüzyon 

spontan veya tromboliz yolu ile olabilir.  

Serebral hemoraji öyküsüne sahip bireylerde, mortalite oranlarının yükselmesinin 

sebebi ilerleyici kanamalar, intrakranial basınç artışı ve herniasyondur. Bu hastalarda 

kraniyotomi yapılarak hematomun temizlenmesi vitallerin stabilitesi için oldukça 

önemlidir. Posterior fossada bir basınç artışı varsa serebral hemorajili hastalarda çok 

daha hayati hale gelmektedir. Hematom alanı boşaltılır ve hastalarda çoğu zaman 

fonksiyonel seviyede iyileşme gözlenir, bireyler yaşamlarını idame ettirebilir [60].  

2.20 İnmede Rehabilitasyon 

 

Rehabilitasyon tıbbi tedavinin bir parçası olup en erken süre de başlanılarak hastanın 

topluma yeniden kazandırılması ve yaşam kalitesinin arttırılması hedeflenmektedir.  

İnme geçiren hastalarda yapılacak rehabilitasyon yaklaşımları Tablo 2.12’de 

gösterilmiştir.  
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Tablo 2.12 : İnme öyküsü olan hastalarda rehabilitasyon yaklaşımları [60]. 

İnme geçiren hastalarda yapılacak rehabilitasyon yaklaşımları 

Uygun pozisyonlama 

Eklem hareket açıklığı egzersizleri 

Solunum egzersizleri ve etkili öksürme tekniklerinin gösterilmesi 

Yutmanın değerlendirilmesi ve yutma fonksiyonlarının arttırılması 

Mesane kontrol eğitimi 

Yatak içinde yapılan egzersizler 

Oturma dengesinin kazanılması 

Mobilizasyon egzersizleri 

Ayakta durma ve yürüme eğitimlerine başlanılması 

İnce beceri eğitiminin kazanılması 

Günlük yaşam aktivitelerine başlangıç 

Aile ve sosyal desteğin sağlanılması 

 

Hastanın bu rehabilitasyon yaklaşımına katılım zamanı ve ilerleme göstermesi 

mevcut durumuna bağlı olup intrakranial hemoraji, kardiyovasküler instabilite ve 

ilerleyici nörolojik bulgular rehabilitasyon sürecinin ilerlemesini engelleyecektir 

[60].  

2.20.1 Akut dönemde rehabilitasyon 

 

Hastanın erken dönemde tanı konularak  medikal tedaviye başlanılması ve bununla 

eş zamanlı olarak rehabilitasyon değerlendirmesine başlanılması gerekmektedir.  

Akut iskemik inmeli hastalar 48 saat, hemorajik inmeliler ise 5 gün içinde 

rehabilitasyon yönünden değerlendirilmelidir. Akut dönemde hastanın uyanıklık 

durumu, bilişsel fonksiyonları, yutma fonksiyonu ve ciltte dekübit varlığı 

değerlendirilmelidir. Antitrombotik ve antikoagülan tedavilerin doz ayarlamalarına 

dikkat edilmeli, yutma değerlendirmesinden sonra hidrasyon ve beslenme 

düzenlenmeli, sıvı elektrolit dengesi dikkatle takip edilmelidir. Mesane ve bağırsak 

bakımına önem verilmelidir. İmmobilite durumu birçok klinik sorunları beraberinde 

getirmekle birlikte erken mobilizasyon kanıt B düzeyinde önerilmektedir [61, 62].  

Hastanın bası yaralarının önlenmesi için terapötik pozisyonlamaya başlanır. Cildin 

günlük izlemi, pozisyon verme, derinin bakımı ve temizliği, koruyucu spreyler, özel  
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yataklar gibi ekipman kullanımı önemlidir. Yatak içinde pozisyonlama da plejik taraf 

gözetilmeden sol tarafa yatma veya sandalyede yığılma gibi hipoksiye yol açabilecek 

poziyonlardan kaçınılmalıdır (kanıt düzeyi C). Klinik durumu uygun olan hastaların 

dik oturur konumda tutulmaları önerilir (kanıt düzeyi C). Üst ekstremitede omuz 

abduksiyonda ve hafif dış rotasyonda, dirsek yarı fleksiyonda veya ekstansiyonda 

tutulmalıdır. El splintlemesinin spastisite gelişimi veya fonksiyonelliğin gelişmesi 

üzerine yeterli kanıt yoktur (kanıt düzeyi A). Ancak tendon uzamasının fleksiyon 

hakimiyeti nedeniyle bozulmaması için günde 6-8 saat süreyle fleksörleri gerici 

splint kullanımı ve duysal stimülasyon yaratmak amacıyla ele bir top yerleştirilmesi 

gibi önlemler de literatürde önerilmektedir. Pozisyonlamada alt ekstremiteler nötral 

pozisyonda tutulmalı, trochanter hizasından kum torbasıyla desteklenerek kalça 

ekleminin dışa dönmesi önlenerek, ayak bileği 90˚lik dorsifleksiyon ile 

sabitlenmelidir. İki saatte bir pozisyon değişikliği yapılmalı, aralıklı olarak yüzüstü 

yatırılarak kalça ve diz kontraktürleri önlenmeye çalışılmalıdır. Damar yolu açılırken 

öncelikle sağlam taraf ekstremite tercih edilmelidir.  

Kapsamlı rehabilitasyon programına alınma kriterleri; mobilite, öz-bakım 

aktiviteleri, iletişim, mesane veya bağırsak kontrolü ve yutma fonksiyonlarından en 

az ikisinde tanımlanmış disabilite, stabil nörolojik durum, persiste eden anlamlı 

nörolojik defisit varlığı, öğrenmeye yeterli bilinç, terapistlerle iletişim kurabilmesi,  

haftada en az 3 gün programı tolere edebilecek olması ve hedeflerin ulaşılabilir 

olması olarak belirlenmiştir.  

2.20.2 Komorbid hastalıklar ve sekonder komplikasyonlar 

 

İnme sonrası rehabilitasyon sürecinde olan hastalarda pek çok medikal problem 

olasılığı mevcuttur. Bu problemler ve komplikasyonlar rehabilitasyon sürecini,  

sonuçları ve hastanın yaşamını etkileyebilmektedir. Bu nedenle bu problemlerin 

takibi ve çözümü önemlidir. Postakut inme rehabilitasyonu sürecinde karşılaşılan 

medikal problemler görülme sıklığına göre pulmoner aspirasyon ve pnömoni, üriner 

enfeksiyon, depresyon, kas iskelet ağrısı ve refleks sempatik distrofi, düşmeler, 

malnutrisyon, toksik veya metabolik ensefalopati, venöz tromboembolizm, inmede 

progresyon, nöbet ve bası ülserleridir.  

Kardiyak sorunlar, uyku bozuklukları, disfaji, üst ekstremite komplikasyonları,  

osteoporoz, heterotopik ossifikasyon, yorgunluk, nörojenik mesane ve bağırsak,  

konvülsiyon inme sonrası karşılaşılabilen diğer medikal problemlerdir.  
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2.20.3 Postakut rehabilitasyon 

 

İnme sonrası kapsamlı rehabilitasyon programına alınacak hastanın öncelikle 

değerlendirmeleri yapılmalı ve terapötik hedeflere yönelik kapsamlı bir 

rehabilitasyon programı oluşturulmalıdır. Tedaviler yeterince yoğun olmalıdır. 

Tedavi olarak; eklem hareket açıklığını koruma, fleksibilite, kuvvetlendirme,  

koordinasyon ve endurans egzersizleri, nörofizyolojik tedavi, biofeedback, yürüme 

ve denge egzersizleri, zorunlu kullanım tedavisi, elektrik stimülasyonu, akupunktur 

gibi yöntemler kullanılır. Görev odaklı eğitimler verilmeli ve bu görevler GYA’da 

kullanacağı aktiviteler olmalıdır. Burada amaç, hastayı yemek, temizlik, giyinme,  

soyunma gibi kendine bakım aktivitelerinde olabildiğince bağımsız kılmaktır.  

Hastaların aktivitesinin incelendiği bir çalışmada hastaların yarıya yakınının 6 ay 

sonra bağımsızlık kazandığı, en geç sağlanan aktivitenin yardımsız giyinme, en zor 

aktivitenin ise banyo yapmak olduğu görülmüştür [63].  

Alt ekstremite rehabilitasyonu bu hastalar için çok önemlidir, çünkü inmeli hastanın 

en çok istediği şeylerden biri de yeniden yürüyebilmektir. Yürüme aktiviteleri öncesi 

gövde kontrolü, denge, postür ve plejik tarafa ağırlık aktarımı çalışmaları yapılır.  

Ambulasyon eğitiminde belli bir sıra izlenmesi kaliteli bir yürüme için gereklidir.  

İnmede alt ekstremite rehabilitasyonuna dair konvansiyonel yaklaşımlara ek olarak 

literatürde pek çok yöntem olduğu görülür. EMG biofeedback tedavisinin yürüme ve 

ayakta durmayı geliştirdiği kuvvetli kanıtlarla desteklenmekte ancak görsel ve işitsel 

biofeedback’in bu bağlamda etkisinin çelişkili olduğu görülmektedir.  Subakut 

dönemde vücut ağırlığı destekli yürüyüş bandı eğitiminin desteksiz yürüyüşe geçişi 

hızlandırdığını bildiren yayınlar olsa da 2014 yılında yapılan Cochrane derlemesi bu 

görüşü desteklememiştir [64, 65].  

Bunun yanında inme rehabilitasyonu ile ilgili kılavuzlar, yürüyebilmekte olan 

hastalarda yürüyüş bandı eğitiminin enduransı ve yürüme hızını olumlu yönde 

etkilediğini bildirmektedir [52]. Benzer şekilde inmelilerde aerobik egzersizin de 

yürüme mesafesi ve enduransı arttırdığı bildirilmiştir. Zihinsel egzersizlerle ayağa 

kalkma performansının, görsel gerçeklik çalışmasıyla ise yürümenin iyileştiği (orta 

kanıt düzeyinde) bildirilmektedir. Fonksiyonel elektrik stimülasyonu ile ekstremite 

koordinasyonu, yürüme hızı ve ambulasyon kapasitesinin arttığı desteklenmektedir 

[66]. 
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İnme sonrası henüz erken dönemde olan ve yürümeye yakın olan hastalarda işitsel 

ritmik stimülasyon Bobath yönteminden üstün bulunmuştur. Kas gücü ve fiziksel 

kondisyonu artırıcı egzersizlerin kronik inmeli hastalarda yaşam kalitesini ve aktivite 

profilini iyileştirdiği, merdiven inip-çıkma aktivitesini arttığı B kanıt düzeyinde 

saptanmıştır.   

2.21 Serebrovaskuler Olayda Nörolojik İyileşme 

 

Serebrovasküler olay sonrası mortalitenin en yüksek olduğu dönemin %38 ile ilk dört 

hafta da olduğu bildirilmiştir. Hemipleji de iki türlü iyileşme görülür. Birincisi 

nörolojik iyileşme, ikincisi de nörolojik iyileşmeyle bağlantılı olarak hastanın 

fonksiyonlarında veya performansında meydana gelen düzelmedir.  

 Nörolojik olarak gelişme/iyileşme hali, klinikte motor kontrolün gelişmesi,  

konuşmanın gelişmesi ve diğer tüm primer nörolojik bulgularda düzelme hali olarak 

tanımlanır. Hastadan hastaya göreceli değişmekle birlikte, inme öyküsü olan 

hastalarda yapılan klinik araştırmalarda, nörolojk defisitlerin zaman içinde 

iyileştiği/geliştiği gösterilmiştir. Ancak beyin fonksiyonunun iyileşmesi ya da 

anlamlı değişim kaydedilmesi 1 yıla kadar gecikebilecektir [67].  

Yapılan klinik çalışmada 1 hafta sonunda yapılan klinik muayenenin, kuvvetli 

prediktif değer taşıdığını, final davranışsal sonucu değerlendirebileceklerini 

belirtmişlerdir. Fokal iskemik inme kan akışındaki azalmaya bağlı olarak nekrotik 

alanlar (çekirdek) oluşturmaktadır. Çekirdek metabolizması aktif olan ancak kan akış 

hızının azaldığı daha az etkilenen doku ile sarılmıştır. İskemik kalmış beyin 

dokusundaki nöronların yapısal bütünlüklerinin sürdürülmesine ''penumbra''  denir 

[68, 69]. İnme öyküsü sonrası özellikle erken evrede hızlı bir şekilde 

gelişme/iyileşme süreci penumbra bölgesinde metabolik ödemin, basının,  

hemorajinin ve iskeminin (ve diğer patolojilerin) iyileşmesine bağlı olduğu 

düşünülür. Penumbra varsa hızlı bir terapötik iyileşme sağlanabileceği, iyileşmenin 

mümkünlüğü doğrulanmıştır [70]. İnme öyküsü sonrası hasarın ortadan kalkmasına 

ve onarıma ilişkin molekül ve hücre düzeyinde değişiklikler Tablo 2.13'de yer 

almaktadır.  
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Tablo 2.13 : İnme sonrası onarım ile ilişkili moleküler ve hücresel değişiklikler [71].  

İnflamatuar belirteç artışı 

Büyüme protein artışı 

Hücre döngüsünde yer alan artışı 

Büyüme faktörlerinin artışı 

GABA-reseptör baskılanması 

N-metil D-aspartat reseptör bağlanması 

Anjiogenez 

Uzun zaman potansiyelizasyon ile birlikte hipereksitabilite 

Sinaptogenezin artışı 

Dentrit dallanmasının artışı 

Nöronal filizlenmenin artışı 

Kortikal kalınlığın artışı 

 

 

Klinik araştırmalar sırasında beyin kapasitesinin nöronların sayısından daha fazla 

sinaps bağlantısıyla ilişkili olduğu gözlenmiştir. Ömür boyu bu sinaptik bağlantılar 

devam etmektedir, genetiğe ve yaşam süresince yaşanan deneyimlere bağlı olarak 

sayıca artmaktadır. İnme öyküsü sebebiyle fonksiyonel bağlantıların azalması 

beklenir ancak sinaptik bağlantılar doğal bir direnç oluşturur. Bu kapasite 

nöroplastisite şeklinde tanımlanmaktadır.   

Nöroplastisite, nöronlar arası bu fonksiyonel bağlanmaların defisitasyonu sonrası 

kayıp ve azalan fonksiyonlarda geri dönüşü sağlar [72]. Klinik çalışmalar ve 

deneysel bulgular sonrası sensorimotor beyin bölgelerinde lezyona komşu bölge 

kısım hasar görmüş nöronun yaptığı görevi gerçekleştirebilir. Beyin devrelerinin 

yedekli olması ve hasarlanan nöronun yerini alması, pasif ağları ortaya çıkarır ve bu 

ağlar önceden mevcuttur (unmasking olarak belirtilir), var olan sinirlerden sinaptik 

bağlantılarla yeni filizlenmeler ortaya çıkarıp yeni mekanizmalar oluşturabilir. Bu 

mekanizmalar etkilenen nöronal hasarın büyüklüğüne bağlı olarak değişmektedir 

[73]. Beyin fonksiyonlarının reorganizasyonu bu fonksiyonlarla ilişkilidir.   
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2.22 Serebrovasküler Olay Sonrası Fonksiyonel İyileşme 

 

İnme sonrası fonksiyonel iyileşme ağırlıklı olarak ilk altı ayda olmak üzere bir yıl 

içinde geliştiği belirtilmiştir [74]. Bazı hastalarda da fonksiyonel iyileşmenin uzun 

yıllar alabileceği bildirilmiştir [75].  

Serebrovasküler olay sonrası iyileşmenin nasıl gerçekleştiği tam olarak 

bilinmemektedir. İlk iki aydaki iyileşme lokal faktörlerin çözülmesine, ödem,  

nekrotik dokuların rezorbsiyonuna ve kolleteral dolaşımın gelişmesine bağlanmıştır.  

Daha sonraki süreçte SVO'ya bağlı inhibisyonun ortadan kalkması ile uyarı 

iletiminin gerçekleşmesi için yeni sinaptik bağlantıların oluştuğu ileri sürülmektedir.  

SVO geçiren hastaların %20-30'u normal olarak yürüyebilmekte, %75'inin de 

ambulasyonun belirli aşamasına ulaştığı belirtilmiştir [6]. Twitchell ve arkadaşları,  

inme sonrası hastalarda görülen sinerji paterni şeklinde oluşan birleşik hareketlerin 

izole, istemli harekete dönüşerek çoğunlukla proksimalden distale doğru iyileşmenin 

görüldüğü ve spastisitede azalmanın eşlik ettiği iyileşme paterni tanımlamıştır [76].  

Bunu temel alan Brunnstrom, iyileşme sürecini altı döneme ayırmıştır. Brunnstorm 

iyileşme evreleri Tablo 2.14'de gösterilmiştir. İnme öyküsüne sahip bireylerde 

iyileşebilme herhangi bir evrede kalabilir.   

 

Tablo 2.14 : Brunnstorm evrelemesi [77].  

EVRE Özellikler 

Evre 1 Ekstremite de herhangi bir hareket yoktur.  

Evre 2 Spastisite belirmeye başlar ve sinerjiler oluşur.  

Evre 3 Spastisite belirgindir ve sinerji paterni içinde hareket oluşur 

Evre 4 Sinerji paterni dışında seçici olarak hareket açığa çıkmaya başlar.  

Evre 5 Spastisite azalır.  Çoğu kas hareketi seçici ve sinerjiden bağımsızdır.  

Evre 6 İzole hareketler düz ve koordineli şekilde gerçekleştirilir.  

 

2.23. İnmede Son Durum ve Prognozun Belirlenmesi 

 

SVO sonrası inme geçiren hastanın prognozunun belirlenmesi, hasta ve ailesini 

bilgilendirmek ve kronik dönem de uygun rehabilitasyon yaklaşımlarını planlamak 

yönünden önemlidir. İnme de prognoz ve sonuç ile ilgili değişkenleri birbirinden 
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ayırt etmek önemli olup akut inme geçiren bireylerin beklentisini, iyileşmeyi ve nihai 

sonucu etkilemektedir.  

Dombovy ve arkadaşları, bu konudaki çalışmaları incelemeleri sırasında; koma,  

inatçı inkontinans, kognitif fonksiyon kaybı, ağır hemipleji, inmenin tekrarı, ihmal 

fenomeni, motor fonksiyonların bir ay içinde düzelmeyişi, algısal kayıplar,  

kardiyovasküler hastalık ve multiple nörolojik bozukluk faktörlerini kötü prognozda 

etkili olduğunu tespit etmişlerdir [78].  

2.24 İnmede Fonksiyonel Sonuçlara Etkili Faktörler 

 

İnmeli hastalarda rehabilitasyon sonrasında ve uzun dönemde fiziksel performans,  

fonksiyonel yetenekler ve yaşam kalitesinde önemli düzelmeler olduğu fakat sosyal 

katılım ve mesleki alanlarda yetersizlikler olduğu bilinmektedir. Framingham 

çalışmasında inmeli hastaların %69'unun kişisel bakım aktivitelerinde bağımsız,   

%80'inin mobilitede bağımsız olduğu gösterilmiştir. Yapılan aynı epidemiyolojik 

çalışmada, inmeli hastaların %84'ünün ev ortamında zaman geçirdiği, %71’inin 

mesleki hayatlarında ve %62’sinin sosyal aktivitelerine katılımlarında azalma 

oldukları bildirilmiştir.  

Rehabilitasyon sonuçlarını etkileyen faktörlerin analizi birçok çalışmanın konusu 

olmuştur. İnme geçiren hastaların fonksiyonel sonuçlarını etkileme potansiyeline 

sahip olan faktörler Tablo 2.15'de gösterilmiştir. Belirtilen faktörlerin tümünün 

kliniğe yansıtılması zordur. Tedavinin daha iyi planlanarak yürütülmesine yardımcı 

olur [25].  
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Tablo 2.15 : İnmede fonksiyonel sonuçlara etkili faktörler [25].  

Yaş Lisan fonksiyonları 

Eğitim düzeyi Hemianopi 

İnmenin şiddeti Denge ve postür 

İnmenin tipi İnmenin süresi 

İnmenin lokalizasyonu Duyusal fonksiyonlar 

Multiple nörolojik bozukluk İdrar ve gaita inkontinansı 

İnmenin büyüklüğü Konjestif kalp yetmezliği 

Başlangıçtaki fonksiyonel durum Depresyon 

Kognitif fonksiyonlar Motivasyon 

Algılama fonksiyonları Aile desteği ve katılımı 

Koma Diğer medikal sorunlar 

 

 

Serebral lezyon gelişimi ve vestibüler disfonksiyon; dengede bozulmaya, motor/duyu 

fonksiyonların azalmasına ve kaybolmasına sebep olabilir. Bu konuda önemli bilgi 

kaynağı hastanın destek almadan oturması, ayakta kalabilmesi ve yürüyebilmesidir 

[26]. İnme sonrası en sık görülen komplikasyonlardan biri olan düşme korkusu 

hastanın aktivitelere katılımını kısıtlayarak sosyal izolasyona neden olmaktadır. Bu 

durum hastanın rehabilitasyona katılımını önemli ölçüde etkilemektedir. Alt 

ekstremitede görülen kas gücünde azalma fonksiyonel yetersizlikleri beraberinde 

getirerek harekette azalma, bağımlılıkta artmaya neden olmaktır. Fonksiyonel 

yetersizliği fazla olan hastalarda düşme sıklığı da artmaktadır [6].  

İnme sonrası görülen fonksiyonel sonucu etkileyen diğer bir faktör de depresyondur.  

İnme öyküsüne sahip bireylerin özellikle ilk 12 ayında depresyonlu olma oranları 

%30-50 arasında çeşitlilik göstermektedir. Risk faktörleri üzerinde çeşitli 

araştırmalar yapılmıştır. Yapılan çalışmalarda sol hemisfer frontal lob lezyonlarında 

sağ hemisfere göre depresyon görülme oranı daha sık bildirilse de bu bilgiler netlik 

kazanmamıştır. Ayrıca düşme-depresyon ilişkisi pozitif korele bulunmuştur. Düşme 

sıklığı arttıkça da depresyon öyküsü artmaktadır [79].  

2.25 İnmede Üst Ekstremite Fonksiyonel İyileşme ve Prognozu 

 

İnme öyküsü sonrasında üst ekstremiteler genellikle alta göre daha fazla etkilenir.  

Buna rağmen motor fonksiyonların gelişimi daha yavaştır. Alt ekstremite vücudu dik 
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tutan, hareketini sağlayan, yönelimini sağlayan fonksiyonlara sahiptir ve bu 

fonksiyonların işlevselliği üst ekstremiteye göre daha az karışıktır. Üst ekstremite 

tutma, manipülasyon, tutmayı sağlama gibi ince motor beceri gerektiren 

fonksiyonlarda görevlidir. Ekstremiteler birbirine bağlıdır ve etkilenirler. Örneğin 

uzanma fonksiyonu sırasında bu gözlenebilir.  

Fonksiyonel iyileşme, motor ya da nörolojik iyileşmeden farklıdır. Motor fonksiyon 

geri gelme süreci 3 ila 6 aya kadar sürer, fonksiyonel iyileşme ise uzun zaman alır ve 

neredeyse yıllarca süregelir. Klinik araştırmalarla doğrulanmıştır ki hafif parezili 

bireylerde inme sonrası %80 iyileşme, ağır parezide %20 iyileşme göstermiştir.   

Akut evrede kolda güç kaybı ve el hareketinin başlangıcı üst ekstremite iyileşmesinin 

habercisidir. Başlarda kolda paralizi yoksa 1.ayda kavramada hiç kuvvet yoksa kötü 

prognoz habercisidir.   

Başlarda ciddi kol paralizli bireylerin %11’inde el fonksiyonlarında iyileşme 

görülebilir. 1. ayda el fonksiyonlarında iyileşme olan bireylerin %70’i kadarında tam 

iyileşme veya iyi düzeyde bir gelişme gösterilmiştir. İlk 3 hafta içinde hiç hareket 

yoksa veya bir segmentte hareket başlamış ancak diğer haftada ikinci segmentte aynı 

hareket oluşmamışsa kötü prognozu işaret eder [29].  

Kwakkel ve ark. yapmış olduğu bir araştırmada, üst ekstremitede pleji öyküsü olan 

bireylerin %50’sinde 6. ay sonrasında motor fonksiyonların bir kısmında düzelme 

olduğu bildirilmiştir.   

Üst ekstremitenin kötü prognoza sahip olmasının nedenlerinden biri de 

rehabilitasyonda geçirilen sürenin yetersizliğidir. Koldaki motor fonksiyonların 

spontan kullanımı yoktur. Kompleks ve karmaşık bir yapıya sahiptir. Ayrıca gelişmiş 

olan lezyonun konumu, şiddeti, etkilenen motor fonksiyonun türü de prognozu 

etkileyen diğer faktörler olarak belirtilmiştir [29].  

 

2.26 İnmede Rehabilitasyon ve Güncel Tedavi Yaklaşımları 

 

İnmenin rehabilitasyonunda son yıllarda kullanılan ve gelişen yaklaşımlar olsa da 3 

temel yaklaşım belirtilmektedir. Bu gelişmelerdeki süreç yıllarca devam etmiştir ve 

etmektedir. İlki; geleneksel tedavi yaklaşımıdır. İkincisi; nörofizyolojik açıdan 

yaklaşılan tedavi biçimleridir. Üçüncüsü ise; fonksiyonel eğitimlerdir. Geleneksel 

tedaviye pasif egzersizlerden yola çıkılır, aktife ve daha dirençlilere doğru kademeli 
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olarak arttırılır. Eklem hareket açıklığı kazanıldıktan sonra iş uğraşı eğitimine kadar 

ilerlenmesi mümkün hale gelir.   

2.26.1 Brunnstorm yöntemi 

 

Motor fonksiyonların iyileşmesi modeline göre hareketler sinerji paternleri içerisinde  

gelişir. Spastisite izole hareket edebilme yeteneği arttıkça azalma eğilimindedir ve 

spastisitenin başlangıçta artmasıyla sinerjiler giderek kuvvetlenir. Brunnstorm 

yönteminde sinerjilerden yararlanılarak hareketin ortaya çıkması sağlanılarak daha 

sonra yerleştirilen bu sinerjilerin kırılması hedeflenir [80].   

2.26.2 Bobath yöntemi 

 

MSS’nin lezyonlarından kaynaklı nöronal hasarlar ve motor fonksiyon kaybı yaşayan 

bireyler için değerlendirmede ve bir tedavi yaklaşımı olarak ortaya konulan bir 

tekniktir. İyileşme sürecini 3 evreye ayrırır; flask evre, spastisite evresi ve kısmi 

olarak iyileşme evresidir. Normal olmayan hareket paternlerinin kırılmadan normal 

hareket paternlerinin kazanılarak fonksiyonelliğin kazanılmasının mümkün 

olmayacağı fikrini temel alır [81, 82].  

2.26.3 Rood yöntemi 

 

Margaret R. (1940) tarafından geliştirilen bir yöntemdir. Duyu ve motor 

mekanizmalarının bağımsız olmadığını, birbirinden ayrı değerlendirilemeyeceklerini 

belirtir. Farklı yöntemlerle duyusal inhibisyon meydana getirirken (germe, buz,  

titreşim, fırça), agonistik kaslarda fasilitasyon olur antagonistik kaslarda ise 

inhibisyon oluşur [26].  

2.26.4  Prioprioseptif nöromusküler fasilitasyon yöntemi 

 

Araştırmacıların geliştirdiği (Knott ve Voss) Kabat’ın oluşturduğu hareket  

paternlerinin günlük yaşam da kullandığımız şekilde diyagonal ve spiral özellikleri 

tanımlayarak merkezi sinir sistemine proprioseptif uyaranlarla uyarıyı arttırarak 

direnç, germe ve kuvvet yayılımlarından yararlanarak hareketin fasilitasyonunun 

sağlanılmaya çalışıldığı yöntemdir.  

2.26.5 Johnstone yöntemi 

 

Normal gelişimi esas alarak evrelendirmeye uyum gösterecek şekilde proksimalden 

distale eğitim sunulur, proprioseptif uyarı oluşturmak için basınç splintlerinden 
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yararlanılır. Splintlerin kullanılmasının amacı; ekstremitenin spastisitenin tersi 

doğrultusunda tutmayı sağlar, baskın olan reflekslerin inhibisyonunu sağlayarak üst 

motor nöron etkilenimine bağlı olarak oluşan birleşik reaksiyonların kontrolünün 

sağlanılması hedeflenir [26].  

Son yıllarda nöroplastisitenin daha iyi anlaşılması, bilgisayarlı uygulamalar 

(computed-based) inmenin rehabilitasyon uygulamalarında da yeni ve güncel tedavi 

yaklaşımı sunmuştur. Yeni geliştirilen bu yaklaşımlar Tablo 2.16'da yer almaktadır.   

 

Tablo 2.16 : İnme rehabilitasyonunda yeni tedavi yaklaşımları. 

Yeni tedavi yaklaşımları 

Ayna tedavisi 

Beyin-bilgisayar arası bağlantı 

Bimanuel üst ektremite eğitimi 

Duyusal uyarım, akupunktur 

Ev temelli rehabilitasyon 

Kısmi ağırlıklı treadmill eğitimi 

Kortikal stimülasyon 

Motor imge yöntemi 

Robotla eğitim, sanal gerçeklik ortamında eğitim 

Zorunlu kullanım tedavisi 

 

2.26.6 Zorunlu kullanım tedavisi 

 

İnmeli hastalarda etkilenmemiş kolun kullanımını kısıtlayarak öğrenilmiş 

kullanmamayı gidermek için etkilenmiş kolun kullanımını içeren tedavi yöntemidir.  

Yapılan çalışmalarda zorunlu kullanım tedavisinin üst ekstremite de kullanımı 

arttırdığı saptanmıştır [83].  

2.26.7 Bimanuel üst ekstremitenin eğitimi 

 

Bilateral olarak uygulanan simetrik hareketler beyin hemisferlerinin ikisinde de 

benzer nöral ağların aktivasyonunu sağlar. Üst ekstremitenin hareketiyle ipsilezyonal 

hemisfer uyarımında artış olduğu ve kontralezyonal hemisfer inhibisyonunun da 

arttığı gözlenmiştir [84].  
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2.26.8 Duyusal uyarım ve akupunktur  

Duyusal uyarımın sağlanması ihmal fenomeni olan bireylerde iyileşme sürecini 

hızlandırdığı ve sağladığı bildirilmiştir. Akupunktur yine bu temelde yer alan tedavi 

tekniklerindendir. Ayrıca transkutanöz elektriksel sinir stimülasyonu (TENS) aynı 

temelden köken almaktadır [85].  

MSS uyarımları nöronlara etkili olmaktadır. Randomize kontrollü çalışmalar 

sırasında inme öyküsü olan hastalarda akupunkturun motor fonksiyonlarda ve 

ambulasyonda etkili olmadığı sonucuna varılmıştır [14].  

2.26.9 Robot yardımlı terapiler ve sanal gerçeklik 

 

Bilgisayarla oluşturulan sanal ortamla hareketin miktarı ve yoğunluğu hastaya göre 

ayarlanılarak fonksiyonel hareketin stimule edilmesi ile hareketin açığa çıkarılması 

hedeflenmektedir. Özellikle üst ekstremite de fazlaca ve uzun süreli motor 

fonksiyonlarda düzelmenin sağlanabildiği ileri sürülmüştür [86].  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 
 

Bu çalışmanın amacı; akut inme geçiren bireylerde üst ekstremite fonksiyonlarının;  

denge, fonksiyonel kapasite, depresyon üzerine etkisini incelemektir.  

3.1 Bireyler 

 

Çalışma Temmuz 2018 - Mayıs 2019 tarihleri arasında İ.A.Ü.VM Medicalpark 

Florya Hastanesinin İnme Merkezinde ayaktan ya da yatarak tedavi gören ve akut 

iskemik SVO tanısı almış 75 hasta arasından çalışmaya dahil edilme kriterlerine uyan 

40 gönüllü hasta ile gerçekleştirildi.  

Hastaların çalışmaya dahil edilme kriterleri şunlardır; 

1. İlk kez SVO tanısı almak 

2. Akut iskemik atak geçirmiş olmak  

3. SVO sonrası Hemipleji tablosu gözükmesi 

4. Brunnstorma göre üst ekstremite fonksiyon değerlendirmesi evre 2-6 arasında 

olması 

5. Brunnstorma göre alt ekstremite fonksiyon değerlendirmesi evre 4-6 arasında 

olması 

6. Bilişsel fonksiyonlarının yeterli olması 

7. Konuşma ve anlama problemi olmaması 

8. Çalışmaya gönüllü olmak 

9. Okuryazar olmak 

Hastaların çalışmadan dışlanma kriterleri ise; 

1. Rekürren olan bireyler 

2. Hemorajik lezyonlar 

3. Koopere olamayanlar 

4. Ambulatuar olamayanlar 

5. Brunnstorma göre üst ekstremitesi flask olanlar 
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Çalışmamız Bezmialem Vakıf Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar 

Etik Kurul Komitesinden 09.05.2018 tarihinde,  11/140 karar numarası ile onaylandı.  

(Ek-1) ve Helsinki Deklerasyonuna uygun olarak yürütüldü.  

Çalışmaya katılan tüm hastalar çalışmanın amacı, süresi ve yapılacak işlemler 

hakkında bilgilendirilerek Bezmialem Vakıf Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu değerlendirme standartlarına uygun olarak hazırlanan 

“Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu” okutularak  imzalatıldı.  

3.2 Yöntem 

Yaş ortalaması 62,33±8,92 yıl olan 40 gönüllü hasta (19 kadın, 21 erkek) prospektif 

olarak çalışmaya dahil edildi. Çalışmamız kesitsel bir çalışmadır. Hastaların tüm 

değerlendirmesi İ.A.Ü.VM Medicalpark Florya Hastanesinin İnme Merkezinde 

gerçekleştirildi. Tüm bireylerin demografik bilgileri,  üst ektremite fonksiyonları 

Fugl-Meyer üst ekstremite değerlendirme ölçeği ile, denge durumu Tinetti Denge 

Skalası ile, fonksiyonel kapasite düzeyi Time Up Go (TUG) ve depresyon düzeyi 

Beck Depresyon Ölçeği ile değerlendirildi.Çalışmaya alınan inme hastalarının tüm 

değerlendirmeleri hastalar fizyoterapi e rehabilitasyon programına alınmadan önce 

yapıldı. Değelendirmelerden sonra tüm hastalara fizyoterapi ve rehabilitasyon 

programı uygulandı.  

 

Örneklem Büyüklüğünün Belirlenmesi 

Örneklem büyüklüğünün belirlenebilmesi için G-power V 3.1. programı kullanıldı.  

Literatürdeki çalışmada üst ekstremite fonksiyonları ile denge arasında orta düzey 

korelasyon bildirilmiştir [87]. Çalışmamızda bu beklenen korelasyon düzeyini 

(r=0.500) %95 güven düzeyi ve %80 güç ile tespit edebilmek için minimum 40 

bireyin çalışmaya dahil edilmesi gerektiği hesaplandı [88].  

3.2.1 Demografik bilgiler 

 

Çalışmaya katılan her bireyin klinik, demografik ve kişisel bilgileri hazırlanmış 

“Demografik Bilgi Formlarında” toplandı.  

Kişisel özellikler olarak hastaların adı, soyadı, eğitim durumu kaydedildi.  

Demografik ve klinik bilgi olarak yaş (yıl), cinsiyet, boy (cm ), kilo(kg), inme tanı 

süresi, etkilenen taraf, dominant taraf, sigara kullanımı, yardımcı cihaz kullanımı,  

sistemik hastalık ve düşme öyküsü hasta ile yüzyüze görüşülerek kaydedildi.  
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Hastalık süresi olarak hastaların SVO geçirmesinden değerlendirmeye kadar geçen 

süre alındı.  

3.2.2 Fugl-Meyer değerlendirme ölçeği 

 

Hastaların üst ekstremite fonksiyonlarını değerlendirmek için FM üst ekstremite 

değerlendirme ölçeği kullanıldı. İnme sonrası sensorimotor iyileşmeyi değerlendiren 

ve kantitatif sonuçlar sunan ilk ölçüt FM ölçeğidir. Motor fonksiyonlar  Twitchell ve  

Brunnstorm’un motor iyileşme evrelerinden esas alınarak oluşturulmuştur.  

Üst ekstremite bölümlerinden oluşan omuz, dirsek, ön kol da fleksör veya ekstansör 

sinerjilerle oluşan hareketler ile; sinerji paternleri dışında meydana gelen istemli 

hareket parametrelerini değerlendirir. El bileğinin fonksiyonları değerlendirilirken 3 

farklı fonksiyonu değerlendirilir. El yaklaşık 15° dorsal fleksiyondayken el bileğinin 

stabilitesi değerlendirilir. Bu sırada omuz nötralde, dirsek 90° de ve ön kol tam 

pronasyonda iken ve parmaklar fleksiyondayken el bileğine maksimum dorsal 

fleksiyon ve volar fleksiyon yaptırılır. El bileği stabilitesinin ikinci değerlendirmesi, 

omuz eklemi bir miktar fleksiyon ve/veya abduksiyondayken ve dirsek tam 

ekstansiyondayken el bileğine dorsal fleksiyon ve volar fleksiyon yaptırılarak bakılır 

ve son olarak el bileğinin dairesel hareketlerine bakılır.  Üst ekstremite için total skor 

36 olup el bileği için total skor 10'dur.  

Elin motor fonksiyonlarının değerlendirmesi elin flexionu, extensionu ve beş tane 

kavrama hareketinden oluşmaktadır. Kavrama hareketleri a, b, c, d, e olarak 

sınıflandırılmıştır.  

Kavrama-a, hastadan 2-5 metakarpofalangeal eklemlerine ekstansiyon, proksimal 

interfalangeal ve distal interfalangeal eklemlerine fleksiyon yaptırması istenerek 

kavrama dirence karşı test edilir. Kavrama-b’de başparmak tam adduksiyondayken 

kağıt tutma istenir. Kavrama-c’de başparmak ve 2.  parmakla kalem tutturulur.  

Kavrama-d’de silindirik obje bardak vb. tutması istenir. Kavrama-e’de ise hastanın 

top vb. cisimle sferik kavrama yapması istenir. Hastanın bu 7 hareket için alacağı 

maksimum puan toplam 14’ tür. Koordinasyon/hız değerlendirilmesi: Üst ekstremite 

için parmak-burun testi yapılmaktadır. Bu test esnasında tremor, dismetri ve 

hareketin hızı değerlendirilir. Bu 3 parametrenin toplam  puanı 6’dır [89].    

Motor fonksiyonların değerlendirilmesi 20 dk sürer, farklı maddelerde yer alan 

yetenekleri gerçekleştirme-gerçekleştirememe-kısmen gerçekleştirme durumuna göre 

hastanın puanı belirlenir (0:gerçekleştiremiyor, 1: kısmen gerçekleştiriyor, 2: 
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tamamen gerçekleştiriyor). Toplam puan 100 olarak belirlenmiştir. Bunun 66 ve 

üzeri motor fonksiyon, 24 puanı duyu, 14 puanı denge,  44 puanı eklem hareket 

açıklığı ve 44 puanı eklem ağrısı şeklinde dağılımı yapılmıştır.  

 

    

Şekil 3.1: Fugl-Meyer değerlendirme ölçeği.  

 

3.2.3 Time up go testi (TUG) 

 

Zamanlı ayağa kalkma ve yürüme testi, inmeli hastalarda fonksiyonel mobiliteyi 

değerlendirmede yaygın olarak kullanılır. Test öncesi hastaya nasıl yapılacağı 

anlatıldı. Hastanın önce sandalyeden kalkması ve 3 metre yürüyüp sonra tekrar 

sandalyeye dönüp oturması istendi. Bu faaliyetin tamamının ölçümü ölçer 

(kronometre) ile yapıldı. 2 denemenin ortalaması alındı. Denge problemi yaşayan 

inme hastalarında yardımcı cihaz kullanımı (walker, tripot, paralel bar) ile test 

gerçekleştirildi. Testin 12 saniyeden uzun sürmesi düşme riskini de yansıtmaktadır.  

Test sırasında meydana gelen denge kaybı, kısa adım aralığı, ayak sürümesi ve 

duvara tutunma gibi durumlar işaretlendi. Büyük ölçüde testin güvenilirliği ortaya 

konmuştur.  
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Şekil 3.2: Time up go testi.  
 

3.2.4 Tinetti denge ve yürüme testi 

 

İnme geçiren bireylerde denge durumunu değerlendirmek amacıyla kullanıldı.  

Denge için 13 yürüme için 9 maddeden oluşmaktadır. Sorular 0-2 arasında 

skorlanmakta olup denge için maksimum 26, yürüme için maksimum 9 puanlık 

yürüme skoru hesaplandı. Total skor yürüme ve denge birlikte 35 puandır. Tinetti 

denge ve yürüme testinin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Ağırcan D.  

tarafından yapılmıştır [90].  

3.2.5 Beck depresyon ölçeği 

 

Hastalarda depresyon durumunu değerlendirmek amacıyla Beck depresyon ölçeği 

kullanıldı. Bu ölçek 21 başlıktan meydana gelmektedir ve her soru 0-3 arasında 

skorlanmaktadır. Skorun <10 minimal depresyonu tanımlar, 10-18 aralığında olan 

bireylerde hafif depresyon olduğu düşünülür, 19-29 arasında orta şiddette depresyon 

tanısı düşünülür, 30-63 arası bireylerde ise şiddetli depresyon durumunu 

yansıtmaktadır. Beck depresyon ölçeğinin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 

Hisli N. Tarafından yapılmıştır [91].  
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3.3 İstatistiksel Yöntem 

 

İstatistiksel verilerin analizi SPSS 22.0 bilgisayar yazılımı aracılığıyla yapılmıştır.  

Tanımlayıcı bulgular medyan (minimum-maksimum), (+, -) ve ± standart sapma 

kullanılarak belirlendi. Normal dağılıma uygunluk analizleri yapıldı. Sayısal veriler 

arasındaki ikili ilişkiler verilerin dağılımın özellliklerine göre pearson ya da 

spearman korelasyon analizi ile değerlendirildi. Normal dağılım gösteren değerler 

için gruplararası karşılaştırmalarda Student-t testi, normal dağılım göstermeyen 

değerler için Mann Whitney U testi kullanılarak değerlendirildi. Normal dağılım 

gösteren parametrelerin gruplar arası karşılaştırmalarında Oneway Anova testi ve 

farklılığa neden olan grupların tespitinde Post-hoc Tukey testi kullanıldı.  

Tanımlayıcı istatistik olarak sayısal değişkenler için ortalama±standart sapma,  

kategorik değişkenler için ise sayı ve % değerleri kullanılmıştır. Anlamlılık p<0.05 

düzeyinde kabul edilmiştir.  
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4. BULGULAR 
 

 

Çalışmaya dahil edilen, DSÖ kriterlerine göre inme tanısı almış 21‘i (%52,5) erkek 

19’u (%47,5) kadın olmak üzere 40 hasta alındı. Çalışmamızdaki hemiplejik 

hastaların yaş ortalaması 62,33±8,92 yıldı. Çalışmaya katılan akut inme hastalarının 

demografik özellikleri Tablo 4.1’de gösterildi.       

 

Tablo 4.1 : Akut inmeli hastaların demografik özellikleri.  

n=40 Ort±SS Min-Maks 

Yaş (yıl) 62,33±8,92 50,00-85,00 

Boy (cm) 163,24±6,60 150,00-173,00 

Kilo (kg) 79,99±4,33 73,00-90,00 

VKİ (kg/m2) 30,02±4,04 23,60-38,75 

İnme süresi (ay) 3,9±1,67 1-6 
 

n % 

Cinsiyet     Kadın 19 %47,50 

                  Erkek 21 %52,50 

Dominant taraf 

(sağ/sol) 

35/5  %87,5/%12,5 

Etkilenen taraf 

(sağ/sol) 

25/15 %62,5/%37,5 

*Veriler Ort.±SS ve Min-Maks ve n % olarak ifade edildi.  

 **VKİ:Vücut Kitle İndeksi 

 

Çalışmaya alınan akut inmeli hastaların VKİ’ne göre dağılımları Şekil 4.1’de 

gösterildi.  
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Şekil 4.1 : Akut inmeli hastaların VKİ’ne göre dağılımları. 

*Veriler n (%) olarak ifade edilmiştir.  

 

 

VKİ’ne göre 5 (%12,5) kişi normal kilolu, 16 (%40) kişi fazla kilolu, 19 kişi            

(% 47,5) obez idi.  

Akut inmeli hastaların eğitim durumları Şekil 4.2'de, ilaç kullanımına göre 

dağılımları Şekil 4.3’de ve komorbidite durumları Şekil 4.4' de verildi.  

 

 

 
Şekil 4.2 : Akut inmeli hastaların eğitim durumları.  

*Veriler n (%) olarak ifade edilmiştir.  

12,5%

40%

47,5%

VKİ'ne Göre Dağılım

NORMAL

FAZLA KİLOLU

OBEZ

11%

36%

28%

25%

Eğitim Durumu

OKURYAZAR
DEĞİL
İLKOKUL

ORTAOKUL

LİSE
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Şekil 4.3 : Akut inmeli hastaların kullandıkları ilaç dağılımları.  

*Veriler n (%) olarak ifade edilmiştir.  

 

Akut inmeli hastaların kullandıkları ilaçlar incelendiğinde; 7 (%17,5) kişinin 

antispastik ilaç kullandığı, 13 (%32,5) kişinin antidepresan ilaç kullandığı, 11 

(%27,5) kişinin antihipertansif ilaç kullandığı, 9 (%22,5) kişinin de antikoagülan ilaç 

kullandığı görüldü.  

 

 
Şekil 4.4 : Akut inmeli hastaların komorbite dağılımları.  

*Veriler n (%) olarak ifade edilmiştir.  

 

 

17,50%

32.50% 27.50%

22.50%

İlaç Dağılımları

22.50%

42.50%

35%

DİYABET HİPERTANSİYON KORONER ARTER
HASTALIK

Komorbite Dağılımları
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Akut inmeli hastaların komorbite varlığı incelendiğinde; 9 (%22,5) kişide diyabet,  

18 (%42,5) kişide hipertansiyon, 13 (%35) kişide koroner arter hastalığı görüldü.  

Akut inmeli hastaların sigara kullanımına göre sınıflandırılması Şekil 4.5'de verildi.  

 

 

 

Şekil 4.5 : Akut inmeli hastaların sigara kullanımı.  
*Veriler n (%) olarak ifade edilmiştir.  

 

Akut inmeli hastaların sigara kullanımı incelendiğinde 10 (%25) kişinin sigara 

kullandığı, 12 (%30) kişinin sigara kullanımını bıraktığı, 18 (%45) kişinin sigara 

kullanmadığı görülmüştür.  

Çalışmaya alınan akut inme hastalarının alt, üst ekstremite ve el Brunnstorm evreleri 

Tablo 4.2,  Tablo 4.3 ve Tablo 4.4'de verildi.  

 

Tablo 4.2 : Akut inmeli hastaların üst ekstremite Brunnstorm evreleri.  

ÜST EKSTREMİTE BRUNNSTORM EVRELERİ  

Klinik özellik Kişi sayısı n(%) 

1 0  (%0) 

2     1  (%0,25) 

3 4  (%1) 

4  14 (%35) 

5     11 (%27,5) 

6 10 (%25) 

 

25%

45%

30%

Sigara Kullanımı

SİGARA KULLANAN

SİGARA
KULLANMAYAN

SİGARA BIRAKMIŞ
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Tablo 4.3 : Akut inmeli hastaların alt ekstremite Brunnstorm evreleri.  

ALT EKSTREMİTE BRUNNSTORM EVRELERİ  

Klinik özellik Kişi sayısı n(%) 

1 0(%0) 

2 0(%0) 

3 0(%0) 

4    3(%7,5) 

5      15(%37,5) 

6   22(%55) 

 

Tablo 4.4 : Akut inmeli hastaların el Brunnstorm evreleri.  

EL  BRUNNSTORM EVRELERİ  

Klinik özellik Kişi sayısı n(%) 

1 2 (%5) 

2 5(%12,5) 

3 8(%20) 

4 16(%40) 

5 10(%25) 

6 4(%10) 

 

Çalışmaya katılan akut inmeli hastaların üst-alt ekstremite ve el  brunnstorm 

evrelerini incelediğimizde hastalarımızın çoğunlukla üst ekstremite de evre 4-5-6, alt 

ekstremitede evre 5-6, el de evre 4 olduğunu gördük.   

Akut inmeli hastaların etkilenen ekstremiteye göre dağılımları Şekil 4.6'da gösterildi.  

 

 

Şekil 4.6 : Akut inmeli hastaların etkilenen ekstremiteye göre 

dağılımları.  

 

54%
46%

Etkilenen  Ekstremiteye Göre Dağılım

SAĞ SOL
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Etkilenen üst ekstremiteye göre 18 hasta (%46) sol hemipleji, 22 hasta (%54) sağ 

hemipleji idi. Hastaların 5’inde (%12,5) sol el dominant, 35’inde (%87,5) sağ el 

dominanttı. Ayrıca çalışmaya aldığımız hastaların 24'ünde (%60) etkilenen taraf 

dominanttı.  

Akut inme hastalarının yardımcı cihaz kullanımına göre sınıflandırılması Şekil 

4.7’de gösterildi.  

 

Şekil 4.7 : Akut inmeli hastaların yardımcı cihaz kullanımı .  
*Veriler n (%) olarak ifade edilmiştir.  

 

 

Yardımcı cihaz kullanımına göre 11 hasta da (%28)  yardımcı cihaz kullanımı varken 

29 hasta da (%72)  herhangi bir cihaz kullanımı yoktu. Yardımcı cihaz olarak 

hastalar tripot ve walker kullanmaktaydı.  

Akut inme hastalarında Fugl-Meyer skalasının üst ekstremite, bilek, el,  

koordinasyon alt parametreleri ve toplam puan değerleri Tablo 4.5'de gösterildi.  

28%

72%

Yardımcı Cihaz Kullanımı

YARDIMCI CİHAZ
KULLANAN

YARDIMCI CİHAZ
KULLANMAYAN
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Tablo 4.5 : Akut inme hastalarında Fugl-Meyer test skorları.  

Fugl meyer üst ekstremite değerlendirme ölçeği 

 Ort.  SS Min.  Maks.  

Fugl-meyer üst (10-36) 31,50 12,00 8 36 

Fugl meyer bilek (0-6) 2,50 1,50 0 6 

Fugl-meyer el (0-14) 7,00 6,00 1 13 

Fugl-meyer koordinasyon (0-6) 1,50 1,50 0 6 

Fugl meyer toplam (0-66) 42,50 21,50 9 61 

* Veriler ort±ss ve min-maks şeklinde ifade edildi.  

 

Akut inmeli hastaların Fugl-Meyer üst ekstremite disfonksiyon sınıflaması Tablo  

4.6'da gösterildi.  

 

  Tablo 4.6 : Akut inme hastalarının üst ekstremite disfonksiyon sınıflaması.  

                      Fugl meyer üst ekstremite değerlendirme ölçeği 

  Ort.  SS Min.  Maks.  

0-27 16,73 6,11 8 26 

28-41 34,17 3,18 29 38 

42-60 51,41 4,73 44 58 

* Veriler ort±ss ve min-maks şeklinde ifade edildi. 

 

Akut inme hastalarında Fugl-Meyer  testine göre 11 hasta (%27,5) da şiddetli, 6 hasta 

(%15) da orta, 23 hasta (%57,5) da hafif düzeyde üst ekstremite disfonksiyonu 

olduğu saptandı.  

Akut inme hastalarının fonksiyonel kapasitelerini değerlendirmek için kullanılan 

Time up go (TUG) değerleri Tablo 4.7’de verildi. 

 

        Tablo 4.7 : Akut inme hastalarının fonksiyonel kapasite değerleri.  

 Ort.  SS Min.  Maks.  

Time Up Go (sn)  24,00 12, 59 10 55 

 

Hastaların bu süre içerisindeki (hastalık süresi: 1-6ay) düşme sayısı sorgulandığında 

10 hastanın 1 defa, 7 hastanın 2 defa, 23 hastanın hiç düşmediği tespit edildi.  Time 
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up go test skoruna göre 13,5 sn üstünde yürüme süresine sahip  olan 35 hastanın 

düşme riski taşıdığı saptandı.  

Akut inmeli hastaların denge parametresi için kullanılan Tinetti denge, yürüme ve 

total skorları Tablo 4.8'de verildi.  

 
Tablo 4.8 : Akut inme hastalarında denge değerleri.  

TİNETTİ Ort.  SS Min.  Maks 

Denge skoru  7,00 4,74 8 26 

 Yürüme skoru 5,23 1,90 1 9 

 Total skor 25,68 6,27 9 34 

 

 

Akut inmeli hastaların depresyon durumu Beck depresyon ölçeği kullanılarak Tablo 

4.9' da gösterildi.  

 

Tablo 4.9 : Beck depresyon değerleri.  

  Ort.  SS Min.  Maks.  

Beck depresyon ölçeği 13,58 7, 08 3 29 

 

Akut inmeli hastalarımızda 12 kişi (%30) hafif depresyon düzeyine, 6 kişi (%15) orta 

depresyon düzeyine, 4 kişi (%10) şiddetli depresyon düzeyine sahipti.  

Hastalarımızda 18 kişinin (%45) depresyonu yoktu. 

Akut inmeli hastaların üst ekstremite fonksiyonları ile denge arasındaki ilişki Tablo 

4.10' da verildi.  
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Tablo 4.10 : Üst ekstremite fonksiyonları ile denge arasındaki ilişki.  

  
Fugl meyer üst ekstremite 

değerlendirme 

             TİNETTİ r p 

Denge skoru 0,907 0,000 

 Yürüme skoru 0,769 0,000 

           Total skor  0,891 0,000 

 

Fugl-meyer total skoru ile tinetti denge (p=0,000),  tinetti yürüme (p=0,000) ve 

tinetti toplam (0,000) skoru arasında pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişki  

saptandı.  

Akut inme hastalarının üst ekstremite fonksiyonları ile fonksiyonel kapasite 

arasındaki ilişki Tablo 4.11’de gösterildi.  

 

 

Tablo 4.11 : Üst ekstremite fonksiyonları ile fonksiyonel kapasite arasındaki ilişki.  

  Fugl meyer üst ekstremite değerlendirme 

  r p 

             Time up go (sn) -0,858 0,000 

 

 

Fugl- Meyer total skoru ile fonksiyonel kapasite arasında negatif yönde istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki saptandı (p=0,000).  

Akut inme hastalarının üst ekstremite fonksiyonları ile depresyon düzeyleri 

arasındaki ilişki Tablo 4.12 'de gösterildi.  
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Tablo 4.12 : Üst ekstremite fonksiyonları ve depresyon düzeyleri.  

 Fugl meyer üst ekstremite değerlendirme 

 r p 

Beck depresyon ölçeği -0,371 0,02 

 

 

Üst ekstremite fonksiyonları ile beck depresyon ölçeği total skoru (p=0,02) arasında 

negatif yönde ilişki saptandı. 

 Akut inme hastalarının üst ekstremite fonksiyonları, denge, fonksiyonel kapasite ve 

depresyon düzeylerinin birbirleri ile ilişkisi Tablo 4.13'de gösterildi. 

 

Tablo 4.13 : Üst ekstremite fonksiyonları, denge, fonksiyonel kapasite ve depresyon 

düzeylerinin birbirleri ile ilişkisi. 

 

 

 

 
Fugl- 

Meyer  

Tinetti 

Denge 

Tinetti 

Yürüme 

Tinetti 

Total 

Time up 

go (sn) 

Beck 

ölçeği  

Fugl-Meyer  
r 1,000 0,907 0,769 0,891 -0,858 -0,371 

p  0,000 0,000 0,000 0,000 0,02 

Tinetti  

Denge 

r 0,907 1,000 0,691 0,925 -0,807 -0,424 

p 0,000  0,000 0,000 0,000 0,007 

Tinetti 

Yürüme 

r 0,769 0,691 1,000 0,871 -0,693 -0,153 

p 0,000 0,000  0,000 0,000 0,353 

Tinetti  

Total 

r 0,891 0,925 0,871 1,000 -0,797 -0,338 

p 0,000 0,000 0,000  0,000 0,033 

Time up go 

(sn) 

r -0,858 -0,807 -0,693 -0,797 1,000 0,218 

p 0,000 0,000 0,000 0,000  0,182 

Beck ölçeği  
r -0,371 -0,424 -0,153 -0,338 0,218 1,000 

p 0,02 0,007 0,353 0,02 0,182  

 

Üst ekstremite fonksiyonları, denge, fonksiyonel kapasite arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki saptandı (p<0.05). Depresyon düzeyi ile sadece üst ekstremite 

fonksiyonları ve tinetti denge alt parametresi arasında anlamlı ilişki bulundu 

(p<0.05). 

Akut inmeli hastaların üst ekstremite fonksiyon düzeyleri arasında denge,fonksiyonel 

kapasite ve depresyon durumu Tablo 4.14' de gösterildi. 
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Tablo 4.14 : Fugl - Meyer üst ekstremite fonksiyon düzeyleri  arasında denge, fonksiyonel kapasite ve depresyon durumunun  

karşılaştırılması. 

 Fugl Meyer Ölçeği 

Gruplar 

Arası 

Karşılaştırma 

İkili Karşılaştırma 

 
0-27(Şiddetli) 

(n=11) 

Ort±SS 

28-41 (Orta) 

(n=6) 

 Ort±SS 

42-60 (Hafif) 

(n=23) 

Ort±SS 

 

p 

Şiddetli-Orta      

p 

Şiddetli-Hafif     

p 

Orta-Hafif         

p 

Yaş (yıl) 60,73±6,63 57,67±5,39 64,30±10,16 1,000    

Cinsiyet 1,27±0,46 1,67±0,51 1,48±0,51 0,68    

VKİ(kg/m2) 30,33±3,50 28,30±4,23 30,32±4,29 1,000    

Tinetti Denge 14,18±3,40 19,33±1,96 23,61±1,55 0,000 0,000 0,000 0,000 

Tinetti Yürüme 3,09±1,04 5,33±1,03 6,22±1,53 0,000 0,006 0,000 0,344 

Tinetti Total 

Skor 
17,27±4,12 24,67±1,75 29,96±2,56 0,000 0,000 0,000 0,001 

Time Up Go(sn) 41,64±5,37 29,67±6,74 15,78±4,61 0,000 0,000 0,000 0,000 

Beck Depresyon 14,00±4,29 18,00±6,29 12,22±8,02 0,203    
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Denge üzerinde yapılan Anova testinde şiddetli, orta ve hafif düzeyde üst ekstremite 

disfonksiyonu olan hastaların tinetti denge skoru karşılaştırıldığında gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu saptandı. Grupların yapılan ikili 

karşılaştırılmasında tüm grupların birbirinden istatistiksel olarak farklı olduğu, üst 

ekstremite disfonksiyonu arttıkça dengenin bozulduğu görüldü.  

Yürüme üzerinde yapılan Anova testinde şiddetli, orta ve hafif düzey de üst 

ekstremite disfonksiyonu olan hastaların tinetti yürüme skoru karşılaştırıldığında 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu.  

Grupların yapılan ikili karşılaştırılmasında tüm grupların birbirinden istatistiksel 

olarak farklı olduğu, üst ekstremite disfonksiyonu arttıkça yürümenin bozulduğu 

görüldü.  

Tinetti total skoru için yapılan ikili karşılaştırmada gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptandı (p 0.01).  

Fonksiyonel kapasite üzerinde yapılan Anova testinde üst ekstremite disfonksiyon 

düzeylerine göre sınıflandırılan hastaların Time up go skoru karşılaştırıldığında 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı. Grupların yapılan ikili 

karşılaştırmasında tüm grupların birbirinden istatistiksel olarak farklı olduğu görüldü.  

Etkilenen tarafı dominant taraf olan hastalar ile dominant taraf olmayan hastaların 

fiziksel özellikleri, üst ekstremite fonksiyonu, denge, fonksiyonel kapasite ve 

depresyon düzeylerinin karşılaştırılması Tablo 4.15' de verildi.  
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Tablo 4.15 : Etkilenen tarafı dominant olan hastalarla non dominant olan hastaların 

karşılaştırılması.  

  

Etkilenen Taraf 

Dominant  

(n=26) 

Ort. ±SS 

Etkilenen Taraf 

Non-dominant 

(n=14) 

         Ort. ±SS 

 

 

 

p 

Yaş (yıl) 63,48±8,35 60,4±9,78 0,296 

Cinsiyet 1,52±0,51 1,33±0,48 0,262 

VKİ(kg/ m2) 29,74±4,38 30,49±3,51 0,578 

Fugl Meyer Total Skor 39,48±15,59 39,00±16,7 0,928 

Tinetti Denge 20,84±4,49 19,60±5,05 0,425 

Tinetti Yürüme 5,48±1,89 4,80±1,89 0,279 

Tinetti Total 26,44±6,15 24,4±6,46 0,326 

Beck Depresyon 24,40±6,09 14,13±8,7 0,705 

Time Up Go (sn) 25,36±13,13 24,33±11,84 0,805 

 

 

Etkilenen tarafı dominant taraf olan hastalar ile dominant taraf olmayan hastalar 

karşılaştırıldığında üst ekstremite fonksiyonu, denge, fonksiyonel kapasite ve denge 

düzeyinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. (p>0.05) 

Beyindeki hemisfer lezyon etkilenimine göre hastaların Fugl-Meyer total skor ve alt 

skorları, yaş, BKİ, Tinetti denge, Time up go testi ve Beck depresyon düzeylerinin 

karşılaştırılması Tablo 4.16' da verildi.  
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Tablo 4.16 : Beyindeki hemisfer lezyonuna göre hastaların karşılaştırılması.  

 

 

Sağ ve sol hemiplejisi olan hasta gruplarının karşılaştırılmasında Tinetti yürüme alt 

parametresi dışında (p 0,032) hiç bir parametrelerde istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı (p>0.05).   

 

 

 

Etkilenen Taraf 

Sağ 

(n=27) 

Ort. ±SS 

Etkilenen Taraf 

Sol 

(n=13) 

Ort. ±SS 

 

 

 

p 

Yaş (yıl) 63,00±8,80 61,07±9,34 0,521 

VKİ(kg/ m2) 29,64±3,99 29,64±3,99 0,403 

Fugl Meyer Total Skor 39,42±15,69 39,21±17,03 0,969 

Tinetti Denge 20,65±4,47 19,86±5,20 0,615 

Tinetti Yürüme 5,69±1,93 4,36±1,55 0,032 

Tinetti Total 23,50±7,50 26,00±3,00 0,705 

Beck Depresyon 13,62±6,07 13,50±8,93 0,962 

Time Up Go (sn) 25,04±12,73 24,86±12,58 0,966 
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5. TARTIŞMA 
 

Akut inmeli hastalarda üst ekstremite fonksiyonlarının denge, fonksiyonel kapasite 

ve depresyon üzerine etkisini incelemek üzere planladığımız çalışmamızın 

sonucunda üst ekstremite fonksiyonlarının denge,  fonksiyonel kapasite ve depresyon 

düzeyini etkilediği görülmüştür.  

Kyam ve ark. (2009) iskemik inme nedeniyle acil servise başvuran hastaları 

retrospektif olarak inceledikleri çalışma da hastaların yaş ortalaması 62,5 yıl en genç 

hasta yaşı 28 olarak bildirilmiştir [92]. Hakbilir ve ark.  (2006) acil serviste yaptıkları 

tarama çalışması sonuçlarında en genç hasta yaşını 27 olarak rapor etmiştir [93].  

Çalışmamızda  hastalarımızın yaş ortalaması 62 yıl idi.  En genç hastamız ise 50 

yaşındaydı. Çalışmamız yaş ortalaması açısından yukarıdaki literatürlerle uyumludur.  

En genç hastamızın yaşının diğer literatürlere göre daha yüksek olmasının nedeni 

aldığımız hastaların akut iskemik nedenli inme vakaları olması nedeniyle olabilir.  

Hemoraj kökenli inme daha çok 45 yaş altında görülmektedir [94]. Biz çalışmamıza  

hemoraj nedenli inmeli hastaları almadık.  

Obezitenin inme ile ilişkisini araştıran çalışmalarda iskemik kökenli inme de  

obezitenin bir risk faktörü olabileceği saptanmıştır [95]. Çalışmamızda da 

hastalarımızın %47,5’unun obez olması literatürle uyumludur ve çalışmamız “obezite 

inme için bir risk faktörüdür” ifadesini desteklemektedir.  

İnme sonrası postür ve denge problemleri sık sık karşımıza çıkmaktadır. İnme 

sonrası hastaların alt ekstremitelere eşit yük verememesi, postürdeki asimetriler 

frontal düzlemde vücut salınımlarının artmasına ve basma fazında stabilitenin 

azalmasına neden olur. Bu durum dengenin bozulmasına zemin hazırlar [96, 97].  

İnmeli hastalarda üst ekstremitenin hareketi sırasında kolun ağırlığı ve dinamiklerine 

bağlı olarak etkilenmiş tarafta farklı kuvvet ve momentler meydana gelmektedir.  

Oluşan kuvvet ve momentler oturma ve ayakta durmadaki postürü ve pozisyon 

değiştirebilme yeteneğini olumsuz yönde etkiler. Tüm bunlar dengenin bozulmasına 

neden olur [5].  

Normal postural kontrolün sağlanması için vestibüler sistem, visüel sistem ve 

somatosensörial sistemin uyumlu bir şekilde çalışması gerekmektedir. Denge
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bozukluğu olmayan sağlıklı bireylerde yapılan çalışmalar da dengeyi bozacak üst 

ekstremite hareketlerinden hemen önce postural düzeltme reaksiyonlarının devreye 

girdiği saptanmıştır. Bu vücut ağırlık merkezinin destek alanı içerisinde tutulmasına 

olanak sağlar.  

Horak ve ark. (1984) inmeli hastalarda paralitik olmayan kol hareketlerinin 

sağlıklılara göre daha yavaş olduğunu göstermişlerdir [98]. Bu durumu hemiplejik 

tarafın postural aktivasyonunun sağlam tarafa göre daha yavaş gerçekleşmesine 

bağlamışlardır. Hemiplejik hastaların video kayıtları izlendiğinde, bozulan vücut 

imajları nedeniyle ağırlık merkezlerinin farkında olmadıkları, instabilite duyularının 

da olmamaları nedeniyle postural düzeltmenin sağlanmasında yetersiz oldukları 

görülmüştür [98]. Sonuçta üst ekstremite de disfonksiyon ne kadar fazla ise denge 

bozukluğu  o kadar büyük olur.  

Çalışmamızda üst ekstremite fonksiyonları ile tinetti denge skorları arasında anlamlı 

ilişki bulmamız yukarıdaki çalışmaları desteklemektedir. Sonuçlarımız; kol 

aktivitelerinin azalmasının denge ve postural kontrol üzerinde etkili olduğunu 

göstermektedir.  

Normal de bir yürüyüş sırasında alt ve üst ekstremitelerin tam bir uyum içerisinde 

olması gerekir. Yürüme esnasında kol hareketleri ile adım sıklığı  senkronizedir.  

İnmeli hastalarda bu senkronizasyon bozulmuş veya kaybolmuştur. Prescoot ve ark.  

(2007) kol fonksiyonlarının postural kontrol ve alt ekstremitenin derin duyusu gibi 

bağımsızlığın erken öngörücüsü olduğunu ifade etmiştir [99].  

Sağlıklı kişilerde kol hareketleri engellendiğinde yürüyüş paterninin etkilendiği ve 

yürüme sırasındaki dengenin bozulduğu gözlenmiştir [100]. Stefhanson ve ark. 

(2009) treadmil üzerinde paratik kolun salınımını sağlayan ve normal yürüyüş 

döngüsünü uygun hale getiren bir cihazla yapmış oldukları çalışmada kol salınımının 

artması ile daha hızlı ve güvenli bir yürüyüş elde etmişlerdir [101].  

Hemiplejik hastalarda etkilenen üst ekstremitenin aktif hareketinin sınırlı olduğu ve 

gövdedeki rotasyonun yürüyüş sırasında yapılamadığı bildirilmiştir [102].  

Eke-Okara çalışmasında üst ekstremitelerin doğal salınım hareketinin adım 

uzunluğu, adım sıklığı ve yürüme hızının gelişimi üzerine olumlu etkisinin olduğunu 

bildirmiştir [102]. Normal salınımda daha güçlü olan üst ekstremite salınımları yer 

reaksiyon kuvvetini arttırarak yürüme hızı ve gövdedeki ağırlık değişimine daha 
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fazla yardımcı olabilir [103]. Üst ekstremite hareketinin gövde stabilitesi ve ayak 

bileği hareket açıklığını düzelttiği rapor edilmiştir [104]. Normal kişilerde yapılan 

son çalışma da ön kol üzerine bağlanan bir ağırlıkla verilen kuvvetlendirme 

egzersizlerinin latissimus dorsi kasının aktivasyonunu etkilediği, gövde ve pelviste 

stabilitenin artmış olduğu gösterilmiştir [105]. Latissimus dorsi ve gluteus maksimus 

torakolumbal fasya ile bağlanır. Bu bağlantı gövde rotasyonu ve gücünü transfer 

etmeyi mümkün kılabilir [106]. Shin ve ark. üst ekstremitelerde simetrik sallanma 

hareketinin yürüme hızını etkilediğini bildirmiştir [107].  

Sağlıklı ve fonksiyonel olarak bağımsız yaşlılarla yapılmış çeşitli çalışmalarda TUG 

skoru sırasıyla 8,5 sn [108], 13,05 [109], 15 sn [110] olarak saptanmıştır. Shumway 

ve ark. (2000) kronik inmeli hastalarda ortalama TUG skorunu 22.6±8.6 sn 

bulmuşlardır.Buldukları bu skor yaşlı yetişkinler üzerine yapılmış çalışmalardan elde 

edilen skorlardan çok daha yavaş bir skordur [111]. Bizim çalışmamızda akut inmeli 

hastalarda TUG skoru 24±12,5 sn idi. Shumway ve ark.'nın sonuçlarıyla paralellik 

gösteren sonuçlarımız bağımsız yaşlı yetişkinlerin sahip olduğu skordan daha yavaş 

bir skordu.   

Çalışmamızda inmeli hastalarımızın üst ekstremite fonksiyonları ile TUG skorları 

arasında negatif yönde güçlü bir ilişki saptadık (r -0,85; p 0,000). Üst ekstremite 

fonksiyonelliği arttıkça test mesafesini daha kısa sürede yürüdüklerini gördük.  

Bunun nedeni üst ekstremite fonksiyonelliğinin artması ile salınımların düzelmesi,  

gövde rotasyonlarının sağlanması, postural stabilitenin korunması ve daha iyi bir 

dengeye ulaşılması nedeniyle olabilir.  

Yalıman ve ark. (2004) depresyon düzeylerini karşılaştırdıkları 39 sağlıklı ve 43 

inmeli hastaların inme grubunu 20.26, sağlıklı grubu 7.39 olarak bulmuşlardır. 

Çalışmanın sonucunda inmenin hastaların kognitif fonksiyonlarını ve duygu durum 

düzeylerini negatif yönde etkilediğini belirtmişlerdir [112].  

Barker-Collo ve ark. inme sonrası 3. ayda 73 hasta da depresyon ve anksiyete  

düzeyini araştırdıkları çalışma da depresyon ve anksiyetenin ortaya çıkma 

prevalansını benzer bulmuşlardır (depresyon %27,8 anksiyete %21,1) [113].  

Çalışmamızda hastalarımızın %57,5' unun depresyonu olduğunu, şiddetli depresyonu 

olan (%12,5) hastalarımızın daha genç olduklarını gördük. Beck ortalama depresyon 

skorumuz 13,5 idi. Beck depresyon skorumuzun yukarıdaki çalışmalardan farklı 

olarak daha düşük olmasının nedeni akut dönemde depresyon düzeylerini tam olarak 

ifade edememiş olmalarından kaynaklanabilir. Ayrıca çalışmamızda üst ekstremite 
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fonksiyonları ile Beck depresyon skoru arasında anlamlı ilişki saptadık. Literatürde 

üst ekstremite fonksiyonları ile depresyon düzeyi arasındaki ilişkiyi araştıran 

çalışmaya rastlanmamıştır. Üst ekstremite fonksiyonları ve depresyon düzeyi 

arasındaki ilişki üst ekstremitedeki fonksiyonel yetersizliğin günlük yaşam 

aktivitelerindeki bağımsızlığı engellemesi ve bireyleri sosyal izolasyona itmesi 

nedeniyle olabilir.  

Yapılan çalışmalarda inme sonrası depresyonun, inme sonrası meydana gelen lezyon 

lokalizasyonu ile ilişkisi üzerinde durulmuştur. Özellikle sol frontal ve sağ posterior 

lokalizasyonlu lezyonlarda depresyon görülmesi açısından daha riskli olduğu 

belirlenmiştir. Ancak yine bir çok çalışmada lezyon lokalizasyonuyla ilişkisi 

saptanamamıştır [114].  

Çalışmamızda sağ ve sol hemisferi etkilenmiş hastaları karşılaştırdığımızda iki 

grubun Beck depresyon düzeyleri arasında anlamlı ilişki saptamadık.  

Sonuç olarak; Akut inmeli hastalarda üst ekstremite fonksiyonları bozuldukça denge 

ve fonksiyonel kapasite azalmakta ve depresyon düzeyi artmaktadır. Günlük yaşam 

aktiviteleri sırasında (yemek yeme, bir yere uzanma, yürüme, transfer vs) bir çok 

hareketi yapabilmek için gövde kontrolüne ve dengenin sağlanmasına ihtiyaç vardır.  

İnmeli hastalarda alt ve üst ekstremitelerdeki güçsüzlük ve gövde kontrolünün 

bozulması nedeniyle postural kontrolün tam olarak sağlanamaması günlük yaşam 

aktivitelerinde bağımlılığın artmasına ayrıca yürüme aktivitesinin bozulmasına yada 

tamamen kaybolmasına neden olmaktadır.  

Sonuçlarımız üst ekstremite fonksiyonlarındaki iyileşmenin denge ve fonksiyonel 

kapasitede iyileşmeye neden olduğu, bağımsızlıktaki artışın depresyon düzeyini 

azalttığını göstermiştir. Rehabilitasyon hizmeti alan inme hastalarında sadece alt 

ekstremite ve denge fonksiyonlarına odaklanılmaktadır. Üst ekstremite ve el 

fonksiyonlarını geliştirmeye yönelik verilen egzersiz programları sonrası hastalarda 

daha hızlı ve daha iyi fonksiyonel bir gelişme sağlanacağı kanısındayız. Bu yüzden 

rehabilitasyon programlarında üst ekstremite fonksiyonlarına gereken önemin 

verilmesi gerektiğini düşünmekteyiz.  

Çalışmanın limitasyonu; 

- Diabetes mellitus olan hastalarda nöropati varlığının değerlendirilmemesi 
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6.  SONUÇLAR VE ÖNERİLER 
 

 

Bu çalışma akut inmeli bireylerde üst ekstremite fonksiyonlarının denge,  

fonksiyonel kapasite ve depresyon üzerine etkisini incelemek amacıyla planlanmıştır.  

- Akut inmeli bireylerde üst ekstremite fonksiyonu ile denge arasında istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki saptandı. Çalışmamızda üst ekstremite fonksiyonu düşük olan 

bireylerde denge bozukluğunun daha fazla olduğu görüldü.  

-Akut inmeli bireylerin üst ekstremite fonksiyonları ile fonksiyonel kapasite arasında 

negatif yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı. Çalışmamızda üst ekstremite 

fonksiyonu düşük olan bireylerin yürüme süresinin uzadığı görüldü.  

- Akut inmeli bireylerin üst ekstremite fonksiyonu ile Beck depresyon ölçeği 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı. Üst ekstremite fonksiyonu düşük 

olan bireylerin depresyon düzeylerinin yüksek olduğu belirlendi.  

-Akut inmeli bireylerde üst ekstremite fonksiyonları ile yaş, cinsiyet ve VKİ arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı.  

-Akut inmeli bireylerin üst ekstremite fonksiyonlarına göre sınıflandırıldığında 

şiddetli, orta, hafif grup ile denge, fonksiyonel kapasite sonuçları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı. Çalışmamızda şiddetli üst ekstremite 

disfonksiyonu olan bireylerin denge ve fonksiyonel kapasiteleri, orta ve hafif 

disfonksiyona sahip olan gruplara göre daha düşüktü.  

-Akut inmeli bireylerin üst ekstremite fonksiyonlarına göre sınıflandırıldığında 

şiddetli, orta, hafif grup ile Beck depresyon skorları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı.  

-Akut inmeli bireylerde etkilenen tarafın dominant olması ile denge, fonksiyonel 

kapasite ve depresyon düzeyleri arasında istatistiksel olarak fark görülmedi.  

-Akut inmeli bireylerde farklı hemisfer etkilenimi ile denge, fonksiyonel kapasite ve 

depresyon durumları arasında istatistiksel olarak fark saptanmadı.  
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EKLER 

 

Ek A: Etik Kurul Onay Formu 

Ek B: Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

Ek C: Demografik Bilgi Formu 

Ek D: Fugl-Meyer Üst Ekstremite Değerlendirme Ölçeği 

Ek E: Tinetti Denge Değerlendirmesi 

Ek F: Time Up Go testi 

Ek G: Beck Depresyon Ölçeği 
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EK C 

 

Demografik Degerlendirme Formu:                                           Tarih:                                                        

                                                                                                                                            

 

Dosya Numarası: 

Telefon: 

Yaş: 

Cinsiyet:        1. K( )   2. E( ) 

Boy(cm): 

Kilo(kg): 

İnme Tanı Tarihi: 

Etiyoloji:             

Etkilenen Taraf:   1. Sol( )  2. Sağ( ) 

Dominant Ekstremite: 

Kullandığı  İlaçlar: 

Düşme Hikayesi: 

Düsme Sıklığı: 

Sistemik Hastalıklar: 

Sigara  Kullanımı: 
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